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Psihologia sí psihiatria s-au născut în același timp ca domenii specifice de cunoas- 
iere și de acţiune, adică la începutul secolului al XIX-lea. Deși sursele lor au fost com- 
let diferite, filosofia în cazul psihologiei și medicina în cel al psihiatriei, întâlnirea lor, 
eriilà pentru ambele domenii, avea să se producă la scurt timp. Cartea medicului Philip 
Pinej — nume emblematic în psihiatria modernă — publicată în 1801, purta titlul de „Tra- 
tat medico-filosofic asupra alienării mintale”. Ea a conturat de la început o nouă dimen- 
siune a medicinei și o coordonată indispensabilă psihiatriei, cea filosofică. 

Istoria comună a devenit infinit mai densă, dar și mai complicată, odată cu apariția 
lucrărilor lui Pierre Janet și Sigmund Freud — medici care au spart pur şi simplu tiparele 
doctrinare ale epocii, multiplicând demersul psihologiei și îmbogăţind conceptele fun- 
damentale ale acesteia. 

Opera de tinerete a medicului și filosofului Karl Jaspers a dat consistență fenome- 
nologicà psihopatologiei, principiile metodologice elaborate de el au completat si au 
contribuit la aprofundarea sistematică a rezultatelor abordării clinice pe care școala 
kraepeliana ie obținuse si au oferit premise critice de raportare la şcoala psihanalitică 
si chiar la existenfialism. 

De altfel, fenomenologia se va dovedi una din cele mai fertile surse de dezvoltare și 
înjelegere a psihopatologiei. 

Modelul de boală psihică kraepelinian orientat spre biologia cerebrală, postulând 
atingerea creierului, a os relativizat și îmbogăţit de viziunea dinamică a lui Adoff Mayer 
care a adăugat dimensiunea psihosocială determinisrnului bolii. 
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piratà de filozofia existențialistă și de fenomenologie [ea uz Jagers, Heidegger, 
Binswanger, van lich, Sartre), ca si de o serie de teze ale școlii de la Frankfurt (Mercuss, 
Adorno, Fromm, Horkheimer), antipsihiatria găsește obscure determinări socioculturale 
ale bolii psihice, afirmând potențialul patogenetic al societății ca si pe cel al celulei 
familiale, considerate ca fiind structuri ale violenței. 

Cu toată zgomotoasa contestare și negatie, antipsihiatria nu a reușit să ofere nimic 
în schimbul „modelelor” pe care le dorea dispăruie, transformându-se, asa cum arăta 
Ey H, prin lipsa de coerenţă si metodă, ca si prin abordarea inadecvată a concepțiilor 
teoretice și științifice pe care psihiatria se fondează, într-o mișcare antimedicală, anti- 
instituțională si anticivilizatorie. Realitatea bolii psihice, corelaţiile sale organice si trans- 
culturale, suferința și alienarea bolnavului psihic, precum și nevoia acestuia de ajutor 
constituie adevărurile cu care psihiatria operează oieri. dar pe care antipsihiatria le-a 
negat cu vehemenţă, construindu-si un esafodaj de fantasme care au transformat-o în 
„apsihiatrie”. 

Este incitant faptul că „fenomenul antipsihiatric” a apărut ca o contestare de stânga 
a modelelor tradifionale și nu a avut în perioada sa de glorie nici un efect asupra psi- 
hiatriei din Est, conflictu! individ-societate neputând fi pus în discuţie aici. 

După modificările sociale din 1989 au existat încercări timide de reluare a tezelor 
antipsihiatrice în fostele țări comuniste într-o globală contestare a sistemului prăbușit. 

Boala psihică este ereditară — cea de-a doua mare prejudecată - își are rădăcini isto- 
rice importante în secolul al XIX-lea - vezi celebra degenerescență - dar este și un reflex 
al exagerărilor biologizante gata să găsească genele fiecărui comportament sau simptom. 

Teoriile învăţării sociale si datele psihologiei comportamentale creditează cea de-a 
ireia prejudecată, după care boala psihică este rezultatul distorsiunilor din copilărie. 
Vetsanful social este aici cel pe care se rostogolește avalansa de confuzii. 

Prezentarea bolii psihice ca rezultat al unei sexualitàii anormale rezultă din exagera- 
rea si vulgarizarea teoriei psihanalitice freudiene colportată într-o manieră folclorică. 

in sfârșit, prezentarea bolii psihice ca o consecinţă a stresului este exogenizarea 
maximă a cauzalitatilor. Stresul - maladia epocii informaţionale este, cel puțin în opinia 
mass-media, cauza princeps a bolii psihice, putând fi găsit drept componentă - cauză 
în cvasitotalitatea bolilor. l 

Este interesantă participarea entuziastă a unor medici organicisti la această teorie 
explicativă în care este implicat stresul - acest veritabil flagel al vieţii contemporane ne 
modifică actele noastre comportamentale ce se constituie în adevăraţi factori de risc 
pentru îmbolnăvire (iamandesau IB, 2002). La fel de pasionate par să fie si unele impor- 
tante grupuri de psihologi pentru care această versiune simplificată a bolii ca reacție 
este suficient de intelectualizată pentru a căpăta legitimitate. 

Am prezentat pe larg aceste câteva prejudecăţi (sau. poate fantasme) legate de 
domeniul psihiatriei și psihopatologiei, în special „atacul” antipsihiatric, pentru că în 
ciuda unor progrese metodologice, ştiinţifice și praxiologice excepționale psihiatria este 
specialitatea medicală cea mai controversată (T j. 

Abordările dogmatice legate de anumite curente de gândire care au dominat sau 
domină psihologia la un moment dat, oricât de seducătoare ar fi în dimensiunea lor 
explicativă sau ordonatoare, s-au dovedit incomplete. Am preferat de aceea cu toate 
limitele sale, abordarea eclectică și pragmatică recunoscând că psihiatria „a devenit un 
spaţiu de constelafie a tuturor direcțiilor după care se studiază natura umană” 


(Lăzărescu M, lescu D, 1993). 
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În ultimii ani, în special în ultimul deceniu, s-a manifestat o tendinţă importantă de 
a acorda interes unor perturbari, disfuncţii sau disabilităţi aflate într-o fază preclinică 
sau poate doar la granița dintre patologie și cenusiul unor trăiri normale dezagreabile 
(nelinistea, teama, tristețea, ăla ge e d indiferența). Preocuparea fue de din 
societatea modernă pentru sănătatea mintală, văzută nu doar ca o componeniă funda- 
mentală a sănătăţii, ci și ca o cheie de boltă a „fericirii perpetue" (Bruckner P) căutată 
de lumea occidentală, a extins, de asemenea, câmpul de intervenţie a psihiatriei. 

Cu toate acestea, psihiatria nu se poate bends la nesfârșit chiar sub acoperirea 
acestui concept extrem de mediatizat numit sănătate mintală. Psihiatrul nu este un gră- 
nicer care pázeste o frontieră, care își schimbă permanent traseul transformându-l într-un 
Sisif al normalităţii. 

O recentă sinteză arăta că, pe măsură ce perspectiva soluțiilor la problemele de 
sănătate mintală este din ce în ce mai bogată prin tratamentele psihiatrice, graniţele 
tradiționale ale tulburării psihiatrice s-au lărgit. Problemele zilnice considerate ca teri- 
toriu al altor sfere sociale s-au “medicalizat” prin psihiatrie. Se consideră că îngrijirea 
sănătăţii mintale poate funcţiona ca o soluție pentru multe probleme personale și sociale 
diferite. 

Spre exemplu, diagnosticul tulburării de deficit de atentie/hiperactivitate la copii a 
crescut dramatic în ultimii ani în ţările anglo-saxone, în paralel cu o creștere la fel de 
explozivă a prescrierilor de medicamente stimulante. Totuși, comportamentul copiilor la 
care se identifică tulburarea deficitului de atenfie/hiperactivitate se suprapune cu com- 
portamentul care apare frecvent la copii când aceștia se simt frustrafi, anxiosi, plictisiţi, 
abandonați sau stresaţi în orice alt mod. 

Dintr-o perspectivă critică este evident că fenomenul social de supraîncărcare medi- 
camentoasá a copiilor nu indică o creștere reală a frecvenţei unei tulburări mintale, ci 
o strategie de mutare a accentului de la sarcina dificilă de îmbunătăţire a calităţii vieții 
de famile si a sistemelor şcolare. Recurgerea la tratament medicamentos descurajează 
însă asumarea responsabilităţi individului și, deci, exacerbează dificultăţile pe care 
acesta ar trebui să la remedieze. 

Un alt exemplu este cel al tulburării de stres posttraumatic, oficial admisă în clasifi- 
cări în Statele Unite în urma unor repetate intervenții la nivel politic pentru a recunoaște 
suferinţa psihică a veteranilor de război din Viemam care au trecut prin situaţii drama- 
lice. Nu după mult timp, diagnosticarea a început să se asocieze cu experiențe mai 
puțin extreme, ceea ce a încurajat cererile de recompensare pentru daune psihologice. 
Cu toate acestea, medicalizarea suferinței umane iraumatice prezintă riscul reducerii 
acesteia la nivelul unei probleme tehnice. 

Exemplele pot continua cu adevărate noi capitole de patologie cum ar fi cazul anxie- 
tăţii sociale. Este deosebit de interesant că adepții viziunilor biologice în psihiatrie nu 
numai că nu neagă noile entități, ci găsesc modele neurochimice cu o suspectă ușurință 
creatoare. Mai mult, marile companii producătoare de psihotrope produc într-un vârtej 
amejitor de înnoire medicamente precis circumscrise noilor entități. La fel de inventivi, 
psihoterapeutii, de cele mai diverse orientări doctrinare, găsesc soluții rapid adaptate 
noilor provocări. 

O serie de medici, sociologi, psihologi arată că psihiatria trebuie să-și reducă exce- 
sele, în special pe cele biologizante, reîntorcându-se și limitându-se cu insistență la 
modelul biopsihosocial. 
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O novă direcţie numită postpsihiatrie (Brecken P şi Themas P, 2001) ridică o serie 
de probleme în această perioadă în care societatea trece, împreună cu medicina, în 
epoca postmodernă. Intrebàrile pe care reprezentanții acestui curent le consideră legiti- 
me ar f următoarele: 

(1) Dacă psihiatria este produsul instituției, care va fi capacitatea sa de a determina 
natura îngrijirilor postinstiturionale? 

(2] Putem să ne imaginăm o relaţie între medicină și bolnavul psihic diferită de cea 
care s-a format în sistemul azilar al epocilor precedente? 

(3) Dacă psihioiria este produsul unei culturi preocupată de raționalitate si individua- 
litate, ce fel de sânătaie mintală se potrivește lumii posimoderne în care aceste preocu- 
pări sunt în evidentă scădere? 

(4) Cât de adecvată este psihiairia occidentală pentru grupurile culturale care sunt 
adepiele unei ordini spirituale a lumii, accentuării dimensiunii etice în ceea ce priveşte 
familia și comunitatea? 

(5) Cum am putea interveni și separa problematica îngrijirilor de sănătate mintală 
de excluderea socială si coerciția exercitată în ultimele două secole în acest domeniu? 

Provocările cărora psihiatria postmodernā va trebui să le facă fajă sunt următoarele: 

o Încrederea în puterea stiintei si tehnologiei de a soluţiona problemele sociale si 
umane este în scădere. 

e Psihiatria trebuie să meargă dincolo de caracterul său “modernist” pentru a se co- 
rela cu propunerile guvernameniale cele mai recente si cu puterea din ce în ce mai mare 
a utilizatorilor de servicii. 

o Post-psihiairia accentuează contextele sociale și culturale, pune etica înaintea 
tehnologiei si încearcă să reducă, cât de muli posibil, controlul medical al intervențiilor 
coercitive. 

Această direcjie se dorește o cale de mijloc între excesele psihiatriei si orgoliile 
antipsihiatriei, dor sunt mulți aceia care arată că psihiatria poate trece fără secuse în 
epoca postmodernă dacă pregătirea medicilor își păstrează dimensiunea antropologi- 
că si filosofică, și dacă psihiatria este gata să își asume responsabilităţile pe core le-a 
avut întotdeauna. 

Se demonstrează că afirmaţia de acum un deceniu a școlii de la Timișoara - tutelatà 
de spiritul profesorului Pamfil - după care: ,Psihiatria constituie un document autentic al 
curajului, generozităjii si responsabilităjii de a înfrunta, descifra si asista una dintre cele 
mai cumplite și, în același timp, misterioase tragedii ale fiinţei umane, numită generic 
boală psihică.” (lăzăresev M, Ogodsscu D, 1993) este mai actuală ca niciodată. 

O carte de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi este un deziderat mai vechi, 
a cărui iranspunere în pagină am dorit să fie făcută astfel încât la nivelul specialistului, 
cu precădere al celui în formare, să ajungă noțiunile fundamentale cu conţinut teoretic 
şi practic, care să-l pună cu psihiatrul nu doar într-o situație de comunicare reală, ci și 
înir-un demers comun diagnostic și terapeutic. 

Parcurgerea acestui manual nu va transforma în nici un caz psihologul într-un psi- 
hiatru simplificat. Reiterám până la banalizare ideea cà psihiatria si psihopatologia 
aparțin domeniului medical. Așa cum psihologii care lucrează în laboratoarele de nev- 
ropsihologie de exemplu, nu devin neurologi, nici psihologul clinician nu va substitui 
psihiatrul. 

intr-o vreme în care „mareea informațională” se materializează nu rareori în volu- 
minoose tratate în domeniu, ne-am orientat efortul pentru o carte de sinteză, un ghid 
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accesibil celui aflat la început de drum. O descifrare coreciă a orizontului suferinţei psi- 
hice va îmbogăți nu doar perceplio profesională a fiecărui specialist, ci si viziunea mai 
largă, umanistă, pe core psihologul trebuie să o aibă. 

Această carte este si o încercare de a defini locul în care demersul psihologului este 
maxim în echipa terapeutică sau individual într-o afecțiune sau alta. 

Am pus la îndemâna celor doritori si unele din instrumentele de evaluare (chestio- 
nare si teste) pe care, înir-o entitate sau alta psihologul le poate folosi pentru a sublinia 
pregnanja unor simptome sau evoluția acestora i 

Suntem conștienți că acest prim demers ar putea si 
că orice încercare de acest fel este pertectibilă. 

Faptul că specialistul din echipa terapeutică va ove 
bil va fi cea mai importantă contribujie pe care o < 


fis incomplet, dar suntem siguri 


acum un ghid O 
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- De data asta o să-i răspund fără povesti, nebunia este 
incapocitafea de a-i împărtăşi ideile. Ca si cum ai [i într-o fara 
străină, ai vedea îoiul, ai înjelage co se întâmplă în jurul tàv dar 
ai îi incapabil să fe explici şi să [ii ajutat pentru că nv Infelsgi 
limba vorbită acolo. 

= Toii em simi casto. 

= Toji într-un fel sau alul sunism nebuni, 


DEFINIȚIA, OBIECTUL ŞI CONȚINUTUL PSIHOPATOLOGIEI 

RAPORTUL CU ALTE ŞTIINŢE 

MODELE ÎN PSIHOPATOLOGIE 

J Modelul ateoretic 

Modelul behaviorist 

Modelu! biologic 

Modelul cognitivisi 

Modelul dezvoltării 

Modeiul ecosistemic 

Modelul etnopsihopatologic 
Modelul etologic 
Modelul existeniiaiisi 
Modelul experimental 
Modelu! fenomenologice 
Modelul psihanalitic 
Modelul social 
Modelul structuralist 

OBIECTUL PSIHOPATOLOGIE! 
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Ca si în cazul psihologiei medicale, definirea noțiunii de psihopatologie rămâne încă 
supusă disputelor, cu atât mai muit cu cât folosirea unor sinonime de tipul patopsiholo- 
giei sau psihologiei patologice dispune la confuzia cu psihologia clinică. 

Astfel, dicţionarul Larousse consideră că există o sinonimie între psihopatologie și psi- 
i ând drept obiect studiul tulburărilor de compor- 
Lany N, 1995). Ea este plasată, în opinia aces- 
tui autor, la jumătatea drumului dintre psihologie și psihiatrie și completează abordarea 
clinica prin metode experimentele, teste si statistică. 

Există uneori chiar tendința de a suprapune domeniul psihopotologiei peste cel al 
psihologiei medicale şi a o prezenta pe acecista ca forma în care medicul ia cunoștință 

ările psihice. 
hopatologia nu abordează simptomele dintr-o perspectivă organică încercând să 
là la înirebarea „de ce?" ci se referă la desfășurarea acestora în comportamente 
ounzând la întrebarea „cum?”. Ea își propune să pătrundă în universul 
ubiectului (Sillemy N, 1965) pentru a cunoaște viaţa psihică anormală în 
ea sa, mijloacele sole de exprimare, raporturile sale de ansamblu (Jeegers K 
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intervenția psihoteropeutica. Totuși, există deja descrieri psihopatologice privind patologia 
adăugată prin intervenția terapeutică, fie că aceasta este biologică sau psihologică. 

Născută în marginea practicii medicale psihiatrice, psihopatologia poate releva | 
lucruri esenţiale despre om, despre infrastructura existenjei conștiente si aduce mărturie 
despre situaţiile limită în care persoana umană conștientă alunecă spre minusul dezorga- 
nizării și anulării specificităţii sale, afirmă Lăzărescu M (19897, abordând domeniul dintr-o 
perspectivă antropologică. 

En&chescu C [2090) este transant, afirmând că psihopatologia studiază fenomenul 
psihic morbid, separându-se în felul acesta atât de psihiatrie cât și de psihologie sau, 
mai exact, situându-se între acestea, 

Acelaşi autor arată că psihopatologia, nefiind o disciplină medicală, nu este intere- 
sată de bolile psihice, ci utilizează materialul psihiatric comparându-l cu normalul psihic 
oferit de psihologie. Evident, această abordare implică definirea fenomenului psihic | 
morbid, care este privit de psihopatologie atât în dimensiunea sa antropologică co 
natură a persoanei, dar și în cea ontologică, ca o modalitate de existenţă a acesteia. 
In acest fel se afirmă interioritatea morbicului psihologic fiind un fapt de experienţă su- 
fletească proprie subiectului. De aici ar rezulta o altă demia de psihiatrie care aneli- 
zează tulburările mintale din exterior considerându-le obiectivate în spațiu! clinico-me- 
dical. Orice fapt psihopatologic implică, într-un fel sau altul, conștiința morală a subiec- | 
tului (Lăzărssay M ), Este cert că relavând prezenta în individ a generalităţii umane spiri- 
tual-valorice, constiinja morală este un criteriu pentru o ope ce evaluează si 
sancţionează, susținând sensul actiunii din existenţa persoanei care-și asumă şi-şi 
afirma liber si sintetic ființarea în lume valorizând, regenerând și devenind. 

O extindere dar si o conexiune importantă a intervenit între psihopatologie si restul 
medicinei, alta decât psihiatria, odată cu apariţia viziunii psihosomatice. Având în cen- 
irul preocupărilor relaţia directă dintre tulburările emoţionale și afective, tulburările de 
adaptare și bolile somatice, psihosomatica stabileşte legături între faptul psihopatologic 
și leziunea biologică funcţională sau organică. Un specialist în medicină internă (Jeres, 
1970) citat de 8 (1991) identifică ET afecțiuni umane specifice, un 
grup de suferințe în care nu se exprimă atât de mult efectul fizic cát mai degrabă pro- 
blemele de viață ole pacientului și eșecurile acestuia, afecțiuni care nu se întâlnesc la 
animale decât dacă acestora li se schimbă în prealabil mediul osihosocial. El conchide 
că dacă diferenta nu este de n j fic 
uman si că doa 

Medicina a 
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tatea bolilor somati 
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parte prin subordonarea conceptelor și denumirilor diagnostice uzuale în demersul diag- 
nostic atât direcției somatologice, cât și celei psihopatologice. 
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Este evidentă legătura psihopatologiei cu psihologia medicală căreia îi oferă mijloa- 
cele de abordare ale unor situaţii decurgând din cunoașterea topografiei si dinamicii 
unor situaţii patologice. Noţiuni de psihopatologie vor face întotdeauna parte structura- 
là din corpul psilialégie medicale. Credem cà orice carte de psihologie medicalà nu 
poate eluda problema prezentării sumare a elementelor de semiologie psihiatrică. 
Aceasta pentru că nu se poate vorbi de tulburări fără să se dea un conținut psihopato- 
logic acestora. Cu atât mai mult cu cât pentru medici psihiatria a fost considerată doar 
o dexteritate, iar pentru psihologi psihopatologia rămâne un fárm prea îndepărtat consi- 
derat adesea al altora. In plus, necesitatea acestei prezentări esie legată de circumstan- 
fele diverse în care simptomele se regăsesc, circumstanţe care nu sunt de cele mai multe 
ori ale bolii psihice. 


1.3. MODELE ÎN PSIHOPATOLOGIE 


În domeniul psihopatologiei termenul de „model“ revine frecvent. Fără îndoială, asa 
cum sublinia Revene? H (1983), „modelele sunt la modă”. In fiecare zi, întâlnim noi mo- 
dele; le folosim și apoi, mai devreme sau mai tărziu, le uităm, fără a fi încercat cu ade- 
m ja aprotundăm nici motivele pentru care au fost la modă și nici pe cele ale decli- 
nului lor. 
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După Reusns? H există două tipuri de modele: 

(a) modelul-cadru, model pe care nu îl readucem în discuţie și care furnizează un 
context peniru interpretarea datelor culese. Acesta ar fi, după cum spunea Gegusiin 
(1983) modelul ca instrument științific; 

fo} modelul-ipotetic, model pe care încercăm a-l valida, probándu-l prin rezultate 
experimentale. 

Abordările domeniului psihopatologiei făcute din aceste două direcţii au condus la 
o multiplicare a unghiurilor sub care domeniul a fest analizat. Într-o lucrare recentă a 
lui lezeecu $ (1995) inventariind nu mai puțin de 14 perspective diferite, acestea sunt 
în ordine allabstica abordarea ateoretică, behavioristă, biologică, cognitivistă, din per- 
spectiva dezvoltării, ecosistemicá, enopsihologică, etologică, existențialistă, experimen- 
talā, fenomenoiogică, psihanalitică, socială și structuralistă. Vom trece în revistă aceste 
modele și pentru a sublinia enorma diversitate a încercărilor de explicare a mani- 
estărilor psihologice patologice. 


"TN ss 
Medelul exsoretic 


Psihopatologia, în cadrul căreia descriereo tulburărilor se doreşte ateoretică, a fost 
creată în Statele Unite, odată cu elaborarea celei de-a doua și, ulterior, a celei de-a 
treia ediţii a Manualului diagnostic și statistic al tulburărilor mintale, cunoscute sub 
numele de DSM il şi DSM lil. Abordarea ateoretică vizează depășirea limitelor cunoș- 
tinjelor noastra actuale privind etiologia tuiburăriior psihice si facilitarea comunicării 
între clinicieni cu orientări teoretice diterite. 

in cazul DSM Ill si DSM IV, adoptarea unui sistem multiaxial de diagnostic este con- 
secinja ateorismului etiologic ce a fácut necesară înregistrarea ansamblului informaţiilor 
disponibile în: tulburările mintale (Axele I], tulburările de personalitate si întârzierea 
mintală [Axa H), tulburările sau afecțiunile fizice prezente la persoana evaluată și sus- 
ceptibile de a avea importanţă în înjelegerea sau A CHARME, tal (Axa IIl), proble- 
mele psiho-sociale și de mediu care ar putea influența diagnosticul, tratamentul sau pro- 
nosticul tulburărilor mintale (Axa IV) și, în fine, funcţionarea psihologică, socială și pro- 
fesională a persoanei evaluate (Axa V. 

Pentru a ameliora fidelitatea diagnostica, DSM iil si DSM IV se bazează pe un sis- 
iem operațional de criterii diagnostice. Aceste criterii sunt descriptive, definirea lor este 
precisă si univocă. Ele au fost validate empiric si posedă o înaltă fidelitate inire evalua- 
lori, Aceste criterii se bazează totuși pe un raționament clinic si nu au fost încă validate 
complet. 


A Asia? Anal o 2 n 
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Trei principale direcții în dezvoltarea behaviorismului - primele două bazate pe para- 
digmele condiţionării clasice si ale condiționării operante și, a treia, reprezentată de 
behoviorismul social sau paradigmatic - au influențat nu numai intervenția terapeutică, 
dar au marcat, de asemenea, într-o manieră importantă, modul de înţelegere al tulbu- 
rărilor psihopatologice. 

Potrivit opticii behavioriste, comportamentele anormale și normale sunt dobândite si 
menjinute prin mecanisme identice si în conformitate cu legile generale ale învăţării. 
Behovioristii resping orice cauză internă ca o cauză ultimă a comportamentului și leagă 
apariția oricărui comportement de mediul înconjurător al subiectului. Din acest motiv, 
clinicienii încearcă să precizeze condiţiile specifice de mediu care preced, acompania- 
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ză sau urmează comportamentele studiate. Este vorba de o analiză destinată a preciza 
variabilele de mediu care sunt în relaţie cu comportamentele respective. Behaviorismul 
paradigmatic sau social acordă o greutate superioară investigaţiilor sistemelor de per- 
sonalitate descrise de Sieais AW și constituite din repertorii comportameniale de bază. 
Aceasta implică un examen al fiecărei sfere de personalitate în termeni de lacune com- 
portamentale sau de comportamente incorecte, In cadrul acestei abordări, o importanţă 
particulară este acordată istoriei perioadei de învăţare a pacientului și a condiţiilor de 
învățare descrise ca lacunare sau inadecvate. 


Modelul biologie 


Psihopatologia biologică este o abordare în care accentul este pus în principal pe 
influenta modificărilor morfologice sau funcționale ale sistemului nervos asupra genezei 
tulburărilor mintale. 

Teza conform căreia afecțiunile mintale sunt substratul organic este veche și lucrarea 
lui Kraepelin E este, în general, considerată ca apogeul psihiatriei organiciste. Evoluţia 
ulterioară implică apariția a douà curente: psihobiologia dezvoltată de Meyer A și 
organodinamismul lui By H. 


Modelul cognitivist 


Abordarea cognitivistă a psihopatologiei vizează explicarea tulburărilor mintale 
jinând cont de procesele prin Seal cărora o persoană dobândește informaţii 
despre sine și mediu, asimilándu-le peniru a-și regla comportamentul. 

Dovă teorii explică apariția depresiei. 

Prima, teoria lui Aaron Beck poate fi schematizată sub forma unei secvenje ce cu- 
prinde următoarele cauze: 

(a) cauzele contributive distale reprezentate de schema depresogenă [care constituie 
o diateză sau predispozitie) si de stresul generat de evenimentele i viață negative; 

(b) cauzele contributive proximale reprezentate de distorsiunile cognitive (diferitele 
tipuri de erori logice comise de subiect); 

(c) cauza suficientă proximală constituită din triada negativă (un punct de vedere 
negativ privind propria sa persoană, judecăţi pesimiste privind lumea exterioară si un 
punct de vedere negativ rela ror la viitor). 

A doua teorie, pala de Abramson LY, Seligman MEP si Teasdale J D, este denu- 
mită teoria disperării. Ea se referă la o secvenţă care începe prin dovă cauze contri- 
butive distale: 

(a) apariția unor evenimente de viață negative sau ne-aparifia unor evenimente po- 
zitive; 

(b) o diateză legată de atribuire (stil depresogen de atribuire), care înseamnă că 
anumite persoane au tendința generală de a atribui evenimentele negative unor factori 
interni, stabili și globali și de a considera aceste evenimente ca fiind foarte importante. 
Cauza contributvă proximală o reprezintă faptul că, pe de o parte, subiectul atribuie 
evenimentele de viaţă negative unor factori stabili și globali, iar pe de altă parte el 
acordă o mare importanţă acestor evenimente. 

Demersul conceptual dominant în psihopatologia cognitivistă este actualmente para- 
digma tratamentului informaţiei. Numeroase cercetări sunt consacrate tratamentului 
inconştient al informaţiei, problematică importantă pentru psihopatolog. 
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Printre contribuţiile care au condus la constituirea abordării din perspectiva dezvol- 
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votării propuse i la lui Zeger E consideră dezvoltorec patologică 


drept o lipsă de integrare a competențelor sccicle, emoţionale si cognitive, importante 
pentru adaptarea la un anumit nivel de dezvoltare. 

Printre celelalte contribuţii la constituirea unei abordări a psihopatologiei din per- 
spectiva teoriei dezvoltării, două sunt h TM. 
constituie - spre d i Z 
abordare din perspectiva 
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abordarea ecosistemică datorită a dovă progrese epistemologice: teoria generală a siste- 
melor şi ecologia umană. 

Ecosistemul uman, unitate de bază în câmpul ecologiei umane, se schimbă perma- 
nent, pentru a-şi menţine stabilitatea. Intelegerea acestui paradox aparent necesită utili- 
zarea unui model cu niveluri multiple, cum ar fi, de exemplu, cel cu șase niveluri pro- 
pus de Stachewiok d și Briggs SL pentru o utilizare diagnostică si terapeutică. 

Abordarea ecosistemică are importante implicaţii în psihologie. Ea propune o inier- 
preiare diferită a noțiunilor de sănătate mintală și patologie, precum și a noțiunii de 
simptom. În acest cadru, simptomele unei persoane pot fi considerate drept o metaforă 
a relaţiilor interpersonale. 

Spiritul abordării ecosistemice este ilustrat într-o secțiune a acestui capitol, prin mode- 
lul interactionist al psihopatologiei propus de Marsela. Acest model are pairu compo- 
nente de bază: 

|. persoane care, cu resursele de care dispun (biologice, psihologice sau sociolo- 
gice), încearcă să înfrunte stresul; 

2. mediul de unde provin factorii de stres; 

3. interacțiunea factorilor de stres cu resursele organismului, care conduce la starea 
de stres; 

4. psihopatologia, concepută drept „adaptetivă”, întrucât ea este constituită din con- 
figuratii de răspunsuri psihologice și fiziologice la stres. 

Refelele sociale constituie a dova temă utilizată pentru a ilustra abordarea ecosis- 
iernică. Cu ajutorul unei metodologii special concepute, Patisen EM diferentiazà trei 
tipuri de rețele sociale - cea a persoanei normale, cea de tip nevrotic si cea de tip psiho- 
fic - tipuri de retele care ou implicaţii practice în dezvoltarea strategiilor de intervenție 
asupra rejelelor sociale. 


| ae A Apei, 
U SITIOOSINOPGIOIOŞIC 


psihopatologia studiază raportul dintre tulburările poU se și cultura 
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Actualmente, in einopsihopatologie se înfruntă dovă mari perspective. Prima, denumită 
emíct, subliniază ceea ce este specific unei anumite culturi și poate fi ilustrată în special 
prin sindroamele „cu specificitate culturală” sau „legate de cultură” core nu apar decât in 
anumite comunități culturale. Printre aceste sindroame pot fi citate laan, koro și enek 

A doua perspectivă, num , privilegiază universalitatea tulburărilor, existenţa 
unor invarianfi clinici. Programele de cercetare ale Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 
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ea permite formularea de ipoteze privind originea tulburărilor psihopatologice. 


y 
hopatologice este constituită de descrierea minuțioasă a schemelor comportamentale. 
Această fozà descriptivă este un preambul obligatoriu al oricărei cercetări ce vizează 
formularea de ipoteze privind couzalitatea foptel 
o abordare etologică cuprinde trei faze: descriptivă, exploratorie si evolvativă. 
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aiv pulin cunoscută, are implicafii importante. peniru njelegerea existenţei persoanei 
ogice, precum si a fulburürilor în cauză. 

ări, trebuie încercată, înainte de toate, o percepere a pacien- 
tului asa cum este el în realitate, o descoperire a sa ca fiinţă umană, ca ființă-în-lume, 
și nu drept o simplă proiecţie a teoriilor noastre despre el. Această abordare ne arată 
că persoana umană trebuie considerată drept Un proces si nu un produs. Preocupaji de 
problemele voinjei și deciziei umane, existenjialistii insistă asupra faptului că fiinţa 
umană își poate influenja relația cu destinul. Abordarea existențialistă repune în discuţie 
frontiera dintre „normalitate“ și „patologie“, făcându-ne să descoperim o psihopotolo- 
gie a majorităţii, larg răspândită printre membrii societăţii noastre, care trăiesc angoasa 
izolării si alienárii. 
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În 1903, Pavlov IP folosește peniru prima dată termenul de psihopatologie experi- 
mentală și subliniază importanja experimentelor pe animale pentru înţelegerea patolo- 
giei umane. Psihopatologia experimentală este abordarea consacrată studiului compor- 
iamentului patologic experimental sau studiului experimental al comportamentului pato- 
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1928-1930, încep să studieze realizarea ia animol, a catatoniei. Aceste cercetări ou 
atras atenția asupra importanţei studiului biochimic ai psihozelor și au arătat că se pot 
produce în laborator - cu ajutorul buibocapninei - perturbări psihomotorii de tip cata- 
tonic, specifice schizofreniei. impactul acestor cercetări în plan terapeutic nu a fost însă 
semnificativ. 
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Studiul experimental al tulburaruo: psihopatclogice prezentate de pacienţii cu boli 
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Modelul psibanalitie 


Abordarea psihanalitică are o importanță capitală. Acest lucru este valabil din mo- 
tive diferite, atât pentru partizanii ei, cât și pentru adversari sau pentru cei care se si- 
ivegză între aceste dovă poziții extreme, 

In ciuda imensităţii operei psihanalitice, unele contribuţii ale abordării psihanalitice în 
psihopatologie au o semnificatie deosebită: importanța trecutului personal, a sexuali- 
tăţii, a experiențelor individuale și faptul de a concepe boala mintală dintr-o perspec- 
tivà funcţională, ca o tentativă de ajustare, de rezolvare a unor probleme care nu au 
putut fi rezolvate într-o altă manieră, mai satisfăcătoare, 

Prima secţiune a capitolului este consacrată răspunsurilor privind problema caracte- 
rului științitic al psihanalizei. Punctele de vedere cuprinse în aceste răspunsuri sunt gru- 
pate în cinci categorii: (1) psihanaliza este o știință; (2) psihanaliza este partial o ştiinţă; 
(3) psihanaliza este o ştiinţă hermeneutică; (4) psihanaliza nu este o știință; (5) psiha- 
naliza este altceva. 
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Aparifia și dezvoltarea unei abordări structuraliste a psihopatologiei sunt legate, 
mai întâi, de dezvoltarea puternică a structuralismului, important curent de gândire 
care propune căutarea unor explicaţii prin folosirea noțiunii de structură. Aceasta poate 
fi definită drept aranjamentul în care pärjile sunt dependente de întreg si, prin urmare, 
solidare între ele. Legat de noțiunea de structură, Pieget J insistă pe caracterul ei de 
totalitate, de transformare și autoreglare, adăugând că descoperirea unei structuri tre- 
buie să permită o formalizare. 
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1.4, OBIECTUL PSIHOPATOLOGIEI 


Ambiţia psihopatologiei de a cuceri în întregime un domeniu imens nu se poate rea- 
liza în opinia lui Jespers K decât cu criterii si limite care să o ajute să nu-și depășească 
atribuțiile. 
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feri LG citat de Prelipeeanu D (19891 stabilește criteriile de clasificare a teoriilor 
psihopotologice: 

e concepjia psihiatrică iniţială, care diferențiază teoriile intrinseci domeniului psi- 
hiatric (ca organicismul, organodinamismul, psihanaliza, antipsihiatria) de cele extrin- : 
seci acestui domeniu ([psihologice, «c behaviorismul, sau sociologice, ca teoriile socio- 
genetice); l 

o extensiunea domeniului psihiatric a avut în vedere teorii care pretind că studiază 
totalitatea psihismului sau numai un sector modificat patologic al acestuia. Acest criteriu 
permite validarea teoriilor psihopatelogice în funcţie de sectoarele de patologie psihică 
efectiv studiate; 

6 criteriul sincronic sau diacronic ol abordării explicative psihiatrice. 

In ceea ce privește obiectul psihopatologiei, asa cum arátam, acesta nu este individul 
în sens restrâns ci persoana umană în toate ipostazele organizării sale multinivelare. 
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Desigur, descrierea faptelor psihopatologice necesită un instrumentar adecvat ca si 
un limbaj corespunzător pentru a obține acel continuum de nuante și delimitări core al- 
c&tuiesc realitatea patologică sau distunciională a individului. A existat si există tendinţa 
de a descrie situaţii psihopatologice cu ajutorul unor teste sau chestionare. Considerăm 
această direcție ca fiind una extrem de limitată, care nu corespunde globalitájii repre- 
zențată de persoana aflată în suferinţă. 

in acelaşi sens încercările așa-numitei psihopatologii experimentale vor rămâne doar 
modele parţiale, imagini palide ale fenomenului natural al bolii. 
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CONCEPTUL DE NORMALITATE 
NORMALITATEA CA SĂNĂTATE 
NORMALITATEA CA VALOARE MEDIE 
MORMALITATEA CA UTOPIE 
Concepții psihanalitice despre normalitate 
15 valori fundamentale ale societății americane contemporane 
NORMALITATEA CA PROCE 
NORMALITATE $! COMUNICARE 
NORMALITATE Si ADAPTARE 


Ca și în alte domenii de studiu ale medicinei, pare complicat în primul rând de a 
defini normalul, la fel si sănătatea mintală, aici fiind mai adevărată ca oriunde în altă 
parte părerea că acest atribut al omului nu se poate cuantifica precis. 

Dicţionarul de psihologie LAROUSSE precizează cà normalitatea este o noțiune rela- 
tivà, variabilă de la un mediu socio-cultural la altul si, în plus, face interesanta precizare 
cà in medicină există tendința de a se asimila omul normal individului perfect sănătos, 
individ care la drept vorbind nu există |Sillaray N, 1995). 

Cuvântul normal provine din latinescul „norma“ (unghi drept) adică ceea ce nu osci- 
lează nici ia dreapta nici la stânga, ceea ce se află chiar în mijloc. 

Normalul este deci un termen calificativ implicând o valoare (As vrea să devin normal). 
Normalul este si un termen descriptiv indicând o medie (As vrea să fiu normal ca si 
ceilalți, ca toată lumea]. Anomalie provine din cuvântul grec ,omalos" care înseamnă 
egal, regulat, neted. E! este opus regularității. 

O normă esie ceea ce corespunde unui model comun, unei reguli; a normaliza 
înseamnă a impune o exigent unei existenfe, unui dat care prin varietatea lui poate 
părea straniu sau chiar ostil, 

A fi anormal este altceva decât a avea o anomalie. Anormal este un adjectiv, un ter- 
men aoreciativ introducând o diferență calitativă. 

Prelipesanu D arată cà, în sens general, nevoia de normalitate derivă din, si exprimă, 
nevoia umană de ordine. Intr-un univers entropic, omul si, cu prioritate inteligența uma- 
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nă, realizează o funcţie neg-entropică, ordonatoare. Desigur, această ordonare nu poate 
fi făcută decât cu Emile inte deoarece emitentul normelor este prin excelenţă omul, 
fiinţă esențialmente subiectivă. Se creează deci paradoxul prin care omul, ca entitate 
subiectivă, emite norme (obiective) aplicabile propriei subiectivităţi. Normele acestea vor 
avea obiectivitate diferită de cea care privește materia vie supusă legilor naturii care 
sunt, în răceala lor statistică, cu adevărat obiective. 

Același autor arată că norma este, în esenţa sa, o convenție umană lar împărtășită 
social. Ea derivă din aprecierea, din valorizarea comună a unor stări și ionis sociale. 
Sub raport axiologic, norma este o valoare (aceasta fiind, în fond, o apreciere despre 
„ceva“, realizată în colectiv) transformată în imperativ. 

Introducerea în psihiatrie a conceptului de normalitate, a ideii de normă, pare să 
clarifice întrucâtva problema psihiatriei, aceasta fiind în special în domeniul medicinei, 
o specialitate diacritică (Ey Hj, pentru care diferenţa normal/patologic reprezintă prin- 
cipalul obiect de lucru. 

Lăzărescu M subliniază că se cere precizat ce se înțelege prin normalitate (si inclu- 
siv sănătate), anormalitate, boală și dela. Problematica cuplului normalitate-anormali- 
tate este mai apropiată de „generalitatea“ normelor, a abordării statistice, a regulilor si 
legilor, pe cana, problematica „bolii“ e mai legată de „concretul“ cazului dat, adică de ca- 
zvistică. Concepte mai largi decât cele de sănătate si boală, normalitatea si anormali- 
tatea sunt teme de reflexie și delimitare conceptuală si pentru alte domenii științifice care 
au în centrul preocupărilor lor omul. 


CRITERII DE NORMALITATE (după Ellis și Diamond) 


conştiinţă clară a eului personal 

capacitate de orientare în viaţă 

nivel înalt de toleranţă la frustrare 

autoacceptare 

flexibilitate în gândire şi acțiune 

realism şi gândire antiutopică i EF 
asumarea responsabilitátii pentru propriile tulburări emotionale 
angajarea în activități creatoare _ i 

angaiarea moderată şi prudentă în activităţi riscante 
conştiinţă clară a interesului social 

gândire realistă 

acceptarea incertitudinii şi capacitatea de ajustare a acesteia 
îmbinarea plăcerilor imediate cu cele de perspectivă 


lonescu G (1995) face o distincţie între anormalitate si boală arătând că anormali- 
tatea se referă la conduite și comportamente, este un fundal, pe când boala este un fapt 
individual cu o anumită procesualitate. Anormalitatea s-ar referi la structură și organi- 
zare psihică, iar boala la procese morbide. 

Nu suntem de acord cu părerea unor autori, care consideră că psihiatria este cen- 
trată pe anormalitate, această imagine deformată fiind de fapt o răsturnare pesimistă 
a perspectivei medicale care și-a propus întotdeauna o revenire în cadrul normalului; 
notei nu pare o limită deși, din perspectiva bolii, el este una. 

Patru perspective par să înglobeze majoritatea numeroaselor concepte clinice și/sau 
teoretice care se referă la normalitate dar, desi acestea au domenii de definiţie si de 
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descriere, de fapt ele se completeazà una pe cealaltă si numai sumarea lor poate da 
imaginea cea mai apropiată de real. Prima perspectivă, cea a normalitàfii ca sănătate 
este una tradiţională, cei mai mulţi medici si printre aceștia si psihiatri echivalând nor- 
malitatea cu starea de sănătate căreia i se atribuie caracterul unui fenomen universal. 
Dacă toate comportamentele ar fi înscrise pe o scală, normalitatea ar trebui să cuprindă 
porțiunea majoritară dintr-un continuum, iar anormalitatea să reprezinte mica porțiune 
rămasă. 


2.2. NORMALITATEA CA SANATATE 


Normalitatea, adică sănătatea, în cazul nostru cea mintală pare a fi o vastă sinteză, 
o rezultantă complexă a unei mulțimi de parametri ai vieţii organice și sociale, aflaţi în 
echilibru dinamic, ce se proiectează pe modelul genetic al existenţei individuale, nealte- 
rat funcţional și morfologic, în istoria sa vitală. Manifestarea acestei stări de sănătate ar 
fi existența unei judecăți si a unei viziuni realist-logice asupra lumii, dublate de existența 
unei discipline psihologice și sociale, pe fundalul bucuriei de a trăi și al echilibrului in- 
troversie-extroversie. 

Desigur, limita normal-patologic este extrem de complicată, interferenţele si imixtiu- 
nile celor douà domenii fiind un imprevizibil labirint. Nici un univers nu este mai greu 
de analizat decât psihismul și nici o nebuloasă mai complicată decât individul, orice 
încercare de standardizare, așa cum arátam, lovindu-se de un previzibil eșec. Ne aflăm 
în prezența unor nisipuri mișcătoare pe care este schitatà fragila graniţă dintre două 
sisteme, unul a po crească, celălalt să-și scadă în permanenţă nivelul organi- 
zational sau poate entropia informaţională. 

Aserţiunea lui Marx K poirivit căreia boala este „viaja îngrădită în libertatea ei“, 
înțelegând prin aceasta, nu numai aspectele strict biologice, ci si pe cele sociale si exis- 
rel, își găseşte o ilustrație particulară în psihiatrie magistral formulată de Ey H care 
arată că fanii mintal este privat atât de berna exterioară cât si de cea internă. 

Orice boală nu este decât o greșeală în organizarea terenului pe care se înscrie textul 
vieţii, în plus boala mintală dezorganizează individul în propria sa normativitate con- 
strângându-l din această cauză la pierderea direcţiei existenţiale. 

Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil decât o plagă sau o anoma- 
lie biochimică, dar percepția lui de către specialist se va face după aceleași reguli ale 
cunoașterii diferenţiale, impunându-se, de asemenea, ca o tulburare a organizării, ca o 
descompunere. 

Patologic implică „patos“, sentiment direct si concret al suferinței și neputinței, senti- 
mentul unei vieți nemulțumitoare. 

Semnul patologic este totdeauna diferențial marcând o ruptură sincronică între bol- 
nav şi nebolnav, dur si o ruptură diacronică între prezent si trecut. lonescu G conside- 
ră sănătatea ca o stare ideală, ca un deziderat, pe când boala este un dezechilibru la 
toate nivelurile organismului. | 

Nu se poate vorbi doar dintr-un singur punct de vedere despre boală. Nu orice 
suferință este patologică. Există o tendinţă care ar vrea să abolească orice criteriologie 
psihiatrică, lăsând subiectul însuşi să-și definească normalitatea sau boala. Nu orice 
tulburare, orice nefericire, orice dramă sau orice conflict este boală psihică, în ciuda 
unor opinii destul de răspândite și uneori adoptate chiar de psihiatri. 
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Boala psihică se obiectivează prin fizionomii tipice ale anumitor tipuri de existente, 
conduite, idei, credințe, ce contrastează cu uniformitatea și conformismul celor ale 
comunităţii, apărând și celorlalţi, nu numai psihiatrului, ca deosebite. Din acest fond 
comun de fapte, psihiatrului îi revine dificila sarcină de a alege pe cele aparţinând sferei 

sihiatriei. Făcându-și descifrabile semnele dezorganizării vieţii psihice, psihiatrul tre- 
pă să caute în paralel să descopere gradul lor de semnificaţie, profunzimea acestei 
destructurări. Mai mult, boala poate apărea ca o paradoxală organizare, în sensul 
dezorganizării, o reorganizare la un nivel inferior al psihismului. Ansamblul acestor 

ezorganizări care proiectează fiinţa dincolo de limitele normalităţii sunt realităţi obiec- 
tive, ca oricare alte „semne patologice“. O ființă desprinsă de real, invadată de imagini 
neliniştitoare sau înspăimântătoare, lipsită de puterea de a discerne sau prăbușită în 
abisul depresiei, lipsită de libertatea fundamentală si elementară a realităţii, reprezintă 
punctul în care conceptul de boală psihică devine realitate clinică. 


2.3. NORMALITATEA CA VALOARE MEDIE 


Normalitatea ca valoare medie este în mod obișnuit folosită în studiile normative de tra- 
tament si se bazează pe descrierea statistică a fenomenelor biologice, psihologice si sociale 
conform repartifiei gaussiene a curbei în formă de clopot. Această RN Ai concepe 
porţiunea mediană dior corespunzătoare normalului, iar ambele extreme, ca deviante. 


DISTRIBUTIA NORMALÁ 
(Curba Gauss) 
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Conform acestei abordări un fenomen cu cât este mai frecvent cu atât poate fi consi- 
derat mai „normal“ iar cu cât este mai rar, mai îndepărtat de media statistică, cu atât 
apare ca fiind mai anormal. Deși acest tip de normă creează impresia că este foarte 
„obiectiv“, nu este suficient de operant pentru medicină. Abordarea normativă bazată 
pe principiul statistic descrie fiecare individ în termenii evaluării generale și al unui scor 
total. În anumite contexte, fenomenele morbide pot fi frecvent înregistrate, chiar „ende- 
mice” (de exemplu, caria dentară, unele infecţii etc.), fără ca prin aceasta ele să poată 
fi considerate normale, după cum urmând aceeași regulă a frecvențelor unele fenomene 
absolut normale pot căpăta aspectul anormalităţii (de exemplu, persoanele care au 
grupa sanguină AB(IV), RH negativ). 

Acceptarea normalităţii ca nomen natural (si nu este greu de admis acest lucru, atât 
timp cât afirmăm „cu tărie“ că boala este un astfel de „fenomen”) are implicaţii metodolo- 
gice si funcționale majore. 

Rezultă deci că acceptarea normalului mediu, noțiune cu care operează întreaga 
medicină, este logică si constructivă, înlăturând în mare parte arbitrarul și „judecăţile 
de valoare”. 
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Introducerea modelului normalităţii medii duce la posibilitatea comparațiilor si im- 
licit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora un model aparent al 
boli atât timp cât nu există un model al normalului. 

Normalul, ca normă statistică, nu pare totuşi semnificativ decât parţial în cadrul psi- 
hopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al doilea plan faţă de cele calitative. 

Dificultatea sporește atunci când anormalitatea, patologicul este reprezentat de un 
amalgam complicat de abateri cantitative care, sumate, alcătuiesc un tablou clinic dis- 
tinct. 

Relaţia se complică în plus atunci când intră în joc planuri diverse, legate prin fire 
nevăzute, acolo unde sănătatea (normalitatea) psihică se integrează cu cea fizică. O 
tulburare afectivă poate genera o afecțiune până nu demult considerată pur somatică, 
așa cum ar fi ulcerul, ai miocardic, în absența unor factori biologici favorizanți 
preexistenţi, deci pe terenul normalității fizice. 

Ey H s-a opus întotdeauna cu putere ideii unei normalități statistice făcând din nivelul 

maturității corpului psihic o medie abstractă. El consideră că norma nu este exterioară, 
ci înscrisă în arhitectonica corpului psihic. În vârful piramidei funcţionale a corpului psi- 
hic domnește o activitate psihică normală care are propriile sale legi, acelea ale adap- 
tării la real. Evident că nu există o limită superioară a normalului. 
. Variabilitatea este descrisă doar în contextul grupului și nu în contextul unui individ. 
in psihiatrie este totuși necesar să se evidentieze modalităţile unor atitudini expresive, 
reactive, comportamentale și convingerile cele mai frecvente într-o socio-culturà istorică 
dată, care reprezintă un cadru de referinţă pentru manifestările psihice deviante. Cu 
toate că această abordare a fost utilizată mai mult în biologie și psihologie, ea și-a 
căpătat prin extensia scalelor si testelor o utilizare tot mai importantă în he 


2.4. NORMALITATEA CA UTOPIE 


Normalitatea ca utopie stabileste o normă ideală {valorică} stabilind un ideal de 
normalitate atât din punct de vedere individual, cêt si comunitar. Acesta poate fi exem- 
plificat prin unele „tipuri ideale” pe care le descrie, le invocă si le promovează o anu- 
mità culturà si care se exprimă în formulări normative, prescriptive. Din perspectivă psi- 
hologicà nu ne interesează numai felul cum sunt și cum se manifestă mai frecvent 
oamenii unei socio-culturi date, ci și modul în care aceștia ar dori și ar spera să fie în 
cazul ideal. Din această perspectivă, normalitatea este percepută ca o îmbinare echili- 
brată, armonioasă și optimală a aparatului mintal, având drept rezultantă o funcţionali- 
tate optimă. 

Freud S afirma despre normalitate: un Ego normal este ca și normalitatea în general, 
o ficţiune ideală. 

A încerca sä stabilim niște criterii sau calități caracteristice individului normal - ar 
echivala cu crearea normalului ideal, pe care nu-l putem realiza decât formal si acest 
lucru se loveşte de un prim obstacol - căci ar anula elementul dinamic ai conceptului. 

Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativă, ea neavând cursivitate, criteriul 
axiologic fiind inoperant de la o epocă la alta, ba chiar si pentru intervale restrânse de 
timp. 
Cloutier F afirmă: conceptul de sănătate mintală nu poate fi înteles decât prin sistemul 
de valori al unei colectivități. 
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O serie de autori - Schneider K, Petrilowitsch, Mezger, abordând critic valoarea 
normalului ideal, au arătat marile lui deficiențe, dar și faptul că în cadrul analizei nor- 
malului statistic (cealaltă posibilitate de tratare a problemei) se infiltrează judecăţi de 
valoare. La limită, Willard afirma în 1932 că societatea este cea care hotărăște dacă 
un om este nebun sau sănătos. 

Normalul valoric implică o măsurare procustiană în care se intrică, în plus si valo- 
rile personale cle fiecăruia. 

„Realitatea e ceea ce majoritatea consideră că trebuie să fie, nu neapărat lucrul cel 
mai bun si nici măcar cel mai logic, ci ceea ce s-a adaptat dorinței colective. “ afirmă scri- 
torul Paulo Coelho încercând să stabilească limita dintre nebunie si normalitate. 

Colectivităţile umane concrete isi organizează existența în raport cu idealuri comu- 
nitare în care transpar legi, modele educaţionale, legende si epopei, mitologia si mistica, 
istoria respectivului grup. Normalitatea ideală defineşte felul în care individul si comuni- 
tatea consideră că persoana ar trebui să fie. Desigur, normativitatea ideală nu este și 
nici nu poate fi niciodată atinsă efectiv, cu atât mai mult cu cât ea variază mult în funcţie 
de contextul socio-cultural, istoric și geografic (etnic, comunitar, statal, religios, s.a.). 


CONCEPTII PSIHANALITICE DESPRE NORMALITATE 


| S, Freud | Normalitatea este o ficţiune ideală; fiecare ego este psihotic într-un 


| | anumit moment într-o măsură mai mare sau mai mică, __ 
Normalitatea absolută nu poate fi obţinută, deoarece persoana 
normală trebuie să fie pe deplin conştientă de gândurile şi senti- 
mentele sale. : NE 
Normalitatea este caracterizată prin tărie de caracter, capacitatea 
de a face față emoțiilor conflictuale, capacitatea de a trái pláce- 
rea fără a provoca conflicte si capacitatea de a iubi. 
Normalitatea este capacitatea de a fi stăpân pe perioadele vieţii: 
încredere/neîncredere; autonomie/îndoială; iniţiativă /vinovâţie; acti- 
vitate, producţie/inferioritate; identitate/confuzie de rol; creatie/stag- 
nare; integritatea ego-ului/disperare. . 
Normalitatea este capacitatea de a învăţa din experie 
flexibi! şi de a te adapta la schimbările din mediu. 
Funcţiile libere de conflicte ale ego-ului reprezintă potenţialul per- 
soanei pentru normalitate; măsura în care ego-ul se poate adapta 
la realitate şi poate să fie autonom sunt asociate sănătăţii mintale. 
Normalitatea este capacitatea de a se adapta lumii exterioare cu 
multumire si cu capacitatea de a stăpâni fenomenul de acultura 
Capacitatea persoanei de a dezvolta sentimente sociale si de a 
fi productiv/creativ sunt legate de sănătatea mintală; capacitatea 
de a munci creşte stima de sine şi face persoana capabilă de a 
se adapta. 

R. E. Money-Krylei Normalitatea este capacitatea de a atinge deplina conştiinţă de 
.LSine-care de fapt nu este niciodată pe deplin obținută. 
Normalitatea este capacitatea de a trăi fără teamă, vinovăţie sau 
anxietate şi aceea de a avea responsabilitatea propriilor acţiuni. 


K. Eissler 


M. Klein 


E. Erikson 


[bouis ii ntá, de a fi 


H. Hartmann 


K. Menninger 


O. Rank 
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Antropologia și psihiatria transculturală au atras pe bună dreptate atenţia asupra 
diferenţierii care există în cadrul diverselor civilizaţii, între valorile acceptate ca normale, 
între semnificatia unor fapte, credinţe. Că este așa, ne demonstrează des-citata catego- 
risire kraepeliniană, care includea în rândul anormalilor pe scriitorii de anonime alături 
de ucigașii de copii, dintre care astăzi doar ultimii mai păstrează eticheta de anormali. 

Oricât ar părea de neobișnuit, se poate spune că nu există valori generale acceptate 
simultan de toți membrii unei societăţi sau într-un proces sincronic de toate societățile care 
își desfășoară existenţa la un moment dat. Recentele atentate sinucigase din septembrie 
2001 în marile metropole americane au făcut o demonstrație spectaculoasă a acestei 
aserfiuni. 


15 valori fundamentale ale societății americane contemporane 
Williams (1970) 


e succesul, 

e munca disciplinată, 

e orientarea morală, 

e moravuri umaniste, 

e eficienţa si pragmatismul, 

e progresul, 

. toner material, 

e egalitatea sanselor, 

e [inris 

e conformismul la norme [care nu exclude individualismul), 
e naționalismul științific, 

€ patriotismul si naționalismul (,, American way of life“), 

e democrația, 

e individualismul, 

e temele superiorității grupurilor (emice, rasiale, de clasă, religioase). 


Lacan se întreabă dacă diferența între inconştientul unui sănătos si inconştientul unui 
bolnav este importantă, radicală. 

Sănătatea confine boala asa cum conştientul conţine inconştientul. 

Sunt autori care consideră că marea eroare, care face parte din întreaga psihopatolo- 
gie contemporană - sau, mai exact, „din apsihopatologia“ timpurilor moderne - este 
ideea că inconştientul fiind patogen și omul fiind condus de inconştientul propriu, toți 
oamenii pot fi în mod egal si arbitrar considerați normali si anormali în același timp. O 

sihologie a inconştientului care ar reduce întreaga activitate psihică la inconștient este 
fel de puţin corectă (valabilă) ca o psihologie a conştiinţei care ar reduce întreaga 
activitate psihică doar la cea conştientă. 

Totuși, o astfel de perspectivă este absolut necesară atunci când psihiatrii, psihana- 
liștii sau alţi psihoterapeuti, încearcă să discute criteriile de evaluare ale succesului unui 
tratament. 


2.5. NORMALITATEA CA PROCES 


Normalitatea ca proces este cea de-a patra perspectivă care pune accentul pe fap- 
tul că un comportament normal este o rezultantă finală a subsistemelor care interacfio- 


nează înire ele. 
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Ea operează cu așa-numita normă responsivă sau funcţională (Kolle K) care reflectă 
măsura în care un organism, o persoană, un subiect isi împlinește rolul functional pen- 
tru care există în economia sistemului supraiacent din care face parte. Luând în consi- 
derare această definiţie, schimbările temporale devin esențiale pentru completa definiţie 
a normalităţii. Cu alte cuvinte, normalitatea - ca proces - consideră esenţiale schimbă- 
rile și procesele mai mult decât o definire transversală a normalitátii. 

Din păcate, deși această normă pare să fie cea care ne interesează, ea este fixistă 
și deterministă. Nu se poate răspunde la întrebarea: „care este rolul functional pentru 
care o persoană există?“ Ba mai mult, în sistemele supraiacente din care individul face 
parte: „în câte trebuie să fie eficient, pentru a fi considerat normal". 

Cercetătorii care subscriu acestei abordan pot fi recunoscuți printre reprezentanții tu- 
turor ştiinţelor comportamentale și sociale. Cel mai tipic dintre conceptele acestei per- 
spective este conceptualizarea epigenezei în dezvoltarea personalităţii si cele opt stadii 

e dezvoltare esențiale în atingerea funcţionalităţii adulte mature. 

Folosirea excesivă a tabuului normalității poate conduce la o folosire abuzivă a 
acestei categorii atunci când este vorba de o readaptare reeducativà sau segregativà 
după norme socio-ideale sau ideologiile momentului. 

Refuzul de a circumscrie AEAN si patologicul ar putea conduce la transformarea 
câmpului practicii medicale si psihiatrice într-o zonă Era limite, transformând aceste 
concepte prea elastice, această elasticitate transformându-le într-o eventuală armă în 
favoarea unei instituţii sau a unei puteri. 


2.6. NORMALITATE ȘI COMUNICARE 


Folosirea studiului comunicării pentru a surprinde normalitatea sau patologia psi- 
hică cu cotele lor de ordine și dezordine a fost preconizată de Stăssel S, escu D 
încă din 1972. Schimbul de informaţie este caracteristic organismului uman la toate 
nivelele sale de organizare, toate procesele de reglare au nevoie de informație. Fiinţa 
umană nu poate fi concepută în afara informației și comunicaţiei (Restian A, 1997]. 
Pamfil E arată că alge adică informaţia, reprezintă condiţia liminală a conștiinței 
și a psihicului uman. l 


Nivelul de organizare Felul informatiei necesare 
Molecular informatie moleculară 


Informatie genetică 
Mesageri chimici 
Organismic informaţie din mediu 


Normalitatea presupune o capacitate de comunicare și elaborare continuă a infor- 
mafiei care să asigure armonia la nivelul subsistemului individual, familial, social sau 
grupal. Homeostazia realizată de fluxul input -urilor si output -urilor informaţionale care 
oscilează și interacționează dinamic si permanent ar fi, în opinia lui Enătescu V (1987], 
chiar normalitatea sau sănătatea, în opoziție cu boala care este dezechilibrul ce produce 
dezordinea si dezorganizarea sistemului. Acest autor consideră că există tipologii ale 
normalităţii, modelele de comunicare individuale fiind influențate de factori constituționali, 
temperamentali, psihosocioculturali etc. 
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2.7. NORMALITATE ȘI ADAPTARE 


Funcționând ca un subsistem în sistemul social, cultural sau istoric, individul uman tre- 
buie să se încadreze, în dezvoltarea sa, în coordonatele sistemului respectiv pentru ca 
această evolujie să fie considerată normală. Adaptarea e un reper important în evalua- 
rea comportamentului uman, fiind „criteriul cel mai generic" (Prelipoeanu D) de raportare. 

Termenul de „adaptare“ a fost preluat și de osote, care a dezvoltat în context o 
adevărată patologie legata atát de adaptare, cát si de stres; desi aceasta nu mai este 
în legătură directă cu concepția inițială, urmează, în linii mari, etapele de desfășurare 
ale procesului de adaptare. 

Campbell arată că „diversele căi pe care individul le urmează cu întregul sáu echi- 
pament, cu echilibrul și dificultăţile a interioare, cu experiența din trecut si cu cea din 
prezent pentru a se adapta la viața pe care este chemat să o trăiască“ reprezintă do- 
meniul de studiu al psihiatriei si al psihiatrului. Pentru aceasta, tulburările de adaptare 
ale persoanei la „situaţia totală” rămân problema fundamentală alături de funcţiile prin 
care acestea se realizează. 

Mayer A va defini boala mintală ca o adaptare greșită, insuficientă sau inadecvată. 
Psihanaliza va susţine acest punct de vedere, Ace pl Ar inadecvate acele mecanisme 
de adaptare care generează boala psihică. Regresia ar fi una dintre aceste inadecvări 
adaptative, subiectul renunțând la adaptarea la nivelul de solicitare cerut, pentru a co- 
borí către unul mult mai redus. 

Starobinski J descrie procesul de inadaptare în următoarea secventialitate: urmărind 
patologia psihiatrică, se pot considera tulburările de adaptare ca un fir.al Ariadnei în 
întreaga nosologie psihogenă. Astfel, în reacţii, între răspuns si stimul nu există nici o 
adecvare, primul fiind mult mai intens decât ar trebui să fie în mod normal sau inadec- 
vat. Același lucru este valabil si pentru dezvoltări în care acest proces se amplifică atât 
vertical (în dimensiunea temporală) cât si longitudinal, ca intensitate si nespecificitate. 

Nevrozele reprezintă o Saba capacitate adaptativă la lume și la problemele perso- 
nale, resimfite dureros de subiectul care rămâne în restul timpului „în afara jocului”. 
După Enăchescu C nevrozele ar apărea ca un conflict între acțiunea practică si rezul- 
tatele acesteia. 

În procesele organice și în endogenii nu se mai poate vorbi despre adaptare ca me- 
canism fundamental declanșator sau patoplastic. Exagerările în acest sens au fost sanctio- 
nate cu respingerea lor de către majoritatea psihiatrilor (vezi în acest sens exagerările 
reacfioniste ale psihiatriei americane din deceniile 4-6 ca si antipsihiatria). Dezadapta- 
rea este aici un efect, și nu o cauză a bolii. 
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Adaptarea oferă celor care evalvează starea de sănătate și specialiștilor un nou si 
contrastant aspect al conceptualizării stării de sănătate si bolii. Mai mult decât atât, 
focalizându-se pe tulburări, dureri, stres, destabilizări și alte dereglări ale funcţiilor uma- 
ne, adaptarea ne permite să căutăm starea de sănătate, rosii male, competențele și alte 
aspecte ale succesului funcţionării umane. 

După cum rezultă din cele de mai sus, adaptarea este un fenomen cu vădite tente 
finaliste, care atinge la nivelul personalităţii nivelul de maximă complexitate. După pă- 
rerea noastră, adaptarea este un echilibru care se stabilește între personalitate și lumea 
înconjurătoare, lume constituită din persoane, situații, spaţiu cultural, obiecte etc. 

Aceasta înseamnă că adaptarea se poate realiza atât prin mecanisme stereotipe sau 
scheme comportamentale asimilate si algoritmizate, cât și prin scheme comportamentale 
a căror finalitate este doar presupusă, urmând să fie validate, ceea ce implică chiar si 
asumarea riscului unui eșec. În acest context trebuie nuanțată însăși AE caii psiho- 
logică a eșecului, în sensul că dacă îndeobște eșecul este, în expresia sa concretă, efec- 
tul „dezadaptării“, uneori este întruchiparea explorărilor cu finalitate adaptativă, deci 
este semnificantul începutului unui proces de tip adaptativ. 

In al doilea rând, trebuie nuanfat înțelesul noțiunii de adaptare în ceea ce privește 
aspectul general de fenomen dinamic. Se știe că adaptarea presupune de regulă un 
efort adaptativ care de cele mai multe ori ia forma unor acţiuni mintale și motorii, mai 
mult sau mai puțin evidente în exterior. Dar sunt destule situaţii când efortul adaptativ 
nu presupune declanșarea, menţinerea sau modificarea unor scheme comportamentale 
anume, ci întreruperea, stoparea acestora. Uneori, blocarea la timpul cuvenit a unei 
simple reacţii sau a unei operaţii complexe este de o importanţă fundamentală pentru 
însăși existența fizică a persoanei. 
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Pentru psihiatru este esențial să aibă puterea de a măsura limitele câmpului de 
acţiune terapeutică dacă vrea ca bolnavii să și-l poată regăsi pe al lor. Psihopatologia 
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trebuie să aibă puterea de a-și găsi limitele și reperele fără de care nesiguranța fron- 
tierelor ar conduce câtre dispariția distanţei între ideologie si practică si ar face psihia- 
tria un demers imposibil. 

In psihiatrie, între entităţi rigide care reduc instrumentul de reprezentare si de gândire 
la o stare concretă și antinosografismul care are drept corolar confuzionismul, este de 
preferat calea aleasă de Chaslin P și Daumezon G care consideră bolile mintale ca 
modele, iar dacă acestea sunt modele. se poate construi si un model al normalităţii. 

Problema este dacă psihiatrul, pl i A normalitàfii și scăpând de confuzio- 
nism, nu cade în cursa ideolizari sau standardizării. Etiologia bolii psihice rămâne eclec- 
tică, scrie Lanteri Laura G (1968), amestecând împrejurările, sexul, temperamentul, in- 
toxicatiile, singurătatea, emoțiile, circumstanţele organice și multe altele într-un ansam- 
blu care poate să pară omogen. 

A compara individul cu el însuşi în logica conduitelor sale, contradicțiilor si con- 
flictelor sale, în alegerile sale, în propriile sale norme este cea mai fecundă perspectivă 
în comparație cu a confrunta cu o normă externă (Zaguri D, 1998). 

Pentru psihiatru anormalitatea nu este doar o variaţie, o „îndepărtare“ pur cantita- 
tivà de normalitate ca medie statistică: un individ nu poate fi categorisit ca bolnav psi- 
hic doar pentru că este vehement în apărarea ideilor proprii, exaltat prin convingerile 
sale, genial prin creativitatea sa, răufăcător prin comportamentul său delictual sau scan- 
dalos, prin perversiunile sale (Ey H, 1979). 

Se poate rezuma că modelul normalitàtii este reprezentat prin primatul unei consti- 
inje clare „conţinând“ inconstientul si dând în acest fel posibilitatea dezvoltării activi- 
tăților superioare care garantează libertatea umană. Norma este înscrisă în interiori- 
tatea corpului psihic normal, boala determinată organo-genetic este o alterare a ordinii 
normative de o destructurare a câmpului conștiinței. 


CAPITOLUL 3 


SĂNĂTATE ŞI BOALĂ MINTALĂ 


Dacă există un adevăr al nebuniei el nu poate fi decât tragic de 
unde exirema ambiguitate ce caracterizează atitudinea tuturor 
societăjilor si tuturor culturilor vis-a-vis de nebuni. 

R. Jaccard 


CONCEPTUL DE SĂNĂTATE 

ANORMALITATE ŞI BOALĂ 

ANORMALITATE ŞI PREJUDECATĂ 
COMPORTAMENTELE ANORMALE 

CONCEPTUL DE BOALĂ PSIHICĂ 

BOALĂ PSIHICĂ ŞI ECOSISTEM 

DIMENSIUNI EXISTENŢIALE ALE BOLII PSIHICE 


3.1 CONCEPTUL DE SĂNĂTATE 


După Boehm W, normalitatea (sănătatea mintală) este condiția de funcţionalitate so- 
cială, impusă si acceptată de societate în scopul realizării personale. 

De aceea normalitatea ne pare mai bine definită în dinamică, în sensul adaptării 
armonice în fiecare moment al existenţei, în funcţie de mediul său si istoria sa si a colecti- 
vității sale ca o rezultantă a calităţii raportului personalitate/mediu si nu ca o absență 
a bolii sau a posibilităţii de „plutire“ într-un câmp de forte contradictorii. 

Putem deci considera normalitatea drept posibilitatea unei istorii echilibrate a su- 
biectului, iar dimensiunile ei, drept totalitatea proceselor de adaptare la mediu conform 
modelului general al speciei (posibilităţilor de răspuns al marii majorități a colectivități). 

Nérinalióied trebuie să ne apară ca o sumă de ritmuri: biochimice, fiziologice, afec- 
tive, relationale, motivationale, adaptate armonic solicitărilor din mediu și concordante cu 
răspunsurile majorităţii membrilor comunităţii (conform modelului speciei). 

Pentru a simplifica demersul spre conceptul de normalitate si pentru a evita construirea 
unui model imperfect al acestuia, ni se pare operant a postula existenţa lui ca un dat al 
realităţii umane sau, mai corect spus, ca o dominantă a acesteia. 

Sănătatea umană poate fi considerată o stare înscrisă în perimetrul care definește nor- 
malitatea existenței individului, semnificând menţinerea echilibrului structural al persoanei 
(în plan corporal-biologic și psihic conștient) atât în perspectiva internă (a raportului reci- 
proc al subsistemelor în Tias cu sinteza ansamblului, a conformităţii stărilor sis- 
temului în raport cu normele generale ale speciei, ale vârstei, ale sexului), cât și în per- 
spectiva externă, a echilibrului adaptativ dintre individ și mediul său ambiant concret. 
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Comujiu G (1 ct afirmă că un om sănătos psihic este acela care trăiește și afirmă 
o stare de confort psihic, într-o coerenţă și globalitate care nu este sesizată nici un mo- 
ment în mod fragmentar și într-o continuitate care presupune o dominantă a sentimen- 
telor pozitive constructive și optimiste faţă de cele negative. Omul sănătos psihic este 
activ și are plăcerea acestei activități, o caută, este voluntar, vrea să se afirme, să se 
împlinească. El are un set de valori ierarhizate si voluntare pe care le promovează. 

După Lăzărescu M (1995) sănătatea presupune o perspectivă dinamică prin care se 
precizează modalităţile normal-sánátoase de structurare și funcţionare a individului la 
diverse vârste, capacitatea sa de dezvoltare, maturare, independentizare, complexifica- 
re, precum si capacitatea de a depăși sintetic diversele situaţii reactive și stresante. 

Fromm E leagă conceptul realizării individului în concordanţă cu restul indivizilor 
din comunitatea respectivă, care este în continuă schimbare, în permanent progres, într-o 

ermanentă căutare. Credem că putem adăuga că problema normalitátii trebuie core- 
ată cu însăși dezvoltarea comunităţii respective ținând seama de particularităţile fiecă- 
rei etape pe care o parcurge. 

O altă corelaţie trebuie făcută cu etapele de vârstă ale subiectului: copilărie, adoles- 
cenţă, adult, vârstnic, deoarece în fiecare etapă a dezvoltării sale, subiectul poate avea 
o poziție diferită faţă de unul si acelaşi eveniment. 

consideră cà un individ reacţionează în mod normal, dacă în cursul dezvol- 
tării sale se arată a fi capabil de o adaptare flexibilă faţă de situaţiile conflictuale, când 
este capabil să suporte frustrările și anxietatea care rezultă din ele. 

Pamfil vede normalitatea ca un echilibru între organism si factorii de mediu. 

Klinederg o admite ca pe o stare care permite dezvoltarea optimă fizică, intelectua- 
lă și emoțională a individului care să-l facă asemănător cu ceilalți indivizi. 

Dar, asa cum arată Prelipceanu D (2000) norma suportă o certă condiţionare isto- 
rică, reprezentările și convențiile oamenilor despre ei înșiși si despre viaţa în colectivi- 
tatea socială modificându-se (lent, dar sigur) în urma evoluţiilor în utilizarea uneltelor și 
în arsenalul instrumentelor de expresie = juna Normele semnifică ritmurile și gradele 
de evoluție a societăţii umane, indicând, pentru a forța o metaforă și dacă se poate spune 
asa, „starea de sănătate” a societăţii. 

Dițicultăţile cele mai importante în raport cu dezideratul detectării unei norme a să- 
nátàfii mintale sunt următoarele: 

- tripla ipostaziere și dimensionarea contradictorie fiinţei umane în corporalitate, 
psihic și socialitate, 

- terapia bolilor somatice să fie guvernată de legile naturii și prin procedee subsu- 
mate acestora, în timp ce disfuncţiile vieţii psihice și, mai ales x ale relafionàrii so- 
ciale, să fie depășite prin raportarea la normativitate și prin recuperarea indivizilor 
suferinzi în interiorul normei, 

- istoricitatea normelor. 

In ultima perioadă, accentul se pune pe adaptarea social-comunitară, specificitatea 
normalului căpătând nuanţe diferite în funcţie de nivelul economico-social și cultura! al 
unei comunităţi. Mead, Linton si Hallowell au arătat dependenţa conceptului de caracte- 
risticile transculturale. 

Interesul crescut pentru fenomenul adapiării din ultimele două decade poate fi privit din 
următoarele trei perspective: " 

€ Primul aspect este schimbarea în definirea stării de sănătate. În trecut, starea de 
sănătate era definită ca absenţă a durerii și era secundară interesului medicilor care 
erau mai mult focalizati pe tulburări. 
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Organizaţia Mondială a Sănătăţii definea starea de sănătate ca fiind: „o stare com- 
pletà SA bine din punct de vedere psihic, mintal sí social, şi nu neapărat în absența du- 
rerii“. Această defir niție este o recunoaștere a faptului că starea de sănătate este mai mult 
decât absenţa durerii. Este o stare de armonie, o stare de bine cu privire la evoluția com- 
plexului biologic, psihologic și a dimensiunilor sociale ale comportamentului uman. 

€ Al doilea aspect este creșterea recunoașterii că indivizii si nu medicii sunt și tre- 
buie să fie responsabili de starea lor de sănătate. Printr-o dietă adecvată, exerciţii, 
managementul stresului și evitarea adicţiilor, indivizii pot promova, activ, propria lor 
sănătate mai mult decât prin pasiva evitare a bolilor. Locul și responsabilitatea in- 
dividuală pentru sănătate sunt legate astfel de comportamentul și stilul de viață al 
fiecăruia. În plus, privit din acest unghi, conceptul de adaptare oferă medicilor si 
cercetătorilor o șansă de a trece dincolo de psihopatologie. 

€ Adaptarea este strâns relaţionată cu promovarea stării de sănătate si cu prevenirea 
tulburărilor (bolilor). În acord cu Pearlin și Schooler (1978), adaptarea ne protejează prin: 

e eliminarea sau modificarea condiţiilor care creează probleme; 

e perceperea controlului semnificației trăirilor într-o manieră prin care să se neu- 
tralizeze caracterul ei problematic; 

e păstrarea consecinţelor emotionale ale problemelor în limite controlabile. 

Aceste funcţii prefigurează baze comportamentale pentru tratarea si prevenirea tul- 
burărilor si pentru promovarea sănătății. 

e D, sintetizând datele expuse de Hartman și Murray, descrie următoarele 
caracteristici principale ale sănătăţii mintale: capacitatea de a produce și de a tolera 
tensiuni suficient de mari, de a le reduce într-o formă satisfăcătoare pentru individ; ca- 
pacitatea de a organiza un plan de viaţă care să permită satisfacerea periodică si ar- 
monioasă a majorităţii nola si progresul către scopurile cele mai îndepărtate; capaci- 
tatea de adaptare a propriilor aspirații la grup; capacitatea de a-şi adapta conduita la 
diferite moduri de relaţii cu ceilalţi indivizi; capacitatea de identificare atât cu forţele 
conservatoare cât și cu cele creatoare ale societăţii. 


3.2 ANORMALITATE ŞI BOALĂ 


Anormalitatea este o îndepărtare de normă al cărei sens pozitiv sau negativ rămâne in- 
diferent în ceea ce privește ti aa în sine a zonei de referință. Sensul este important în 
erspectivă calitativă. Astfel, antropologic, în zona pozitivă se află persoanele excepţiona- 
e, geniile, care joacă un rol creator în istoria omenirii, în instituirea progresului. Invers, 
patologia, boala, se referă la îndepărtarea de normă în sens negativ, spre minus, spre 
deficit funcţional și de performanţă, spre dizarmonie, dezorganizare, destructurare. 


ZONA NEGATIVĂ E Ñ ZONA POZITIVĂ 
îndepărtarea de normă, S R . 
deficit functional, PP persoane excepționale, 
deficit de performanță, EO Toleraátonimistorier , 
dizarmonie, E 5 instituirea progresului, 
dezorganizare, 016 performante deosebite, 
destructurare. Vi 
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În opinia lui Lăzărescu M domeniul bolii „se îndepărtează de norma ideală a comu- 
nităţii în sensul deficitului, al neîmplinirii persoanei umane ce esueazá în zona dizar- 
moniei nefunctionale, necreatoare.” Trecerea spre patologie a subiectului este însoțită 
de disfunctionalitatea acestuia în sistemul în care este integrat. 

Majoritatea definiţiilor și circumscrierilor normalitàtii și anormalităţii sunt vagi, insu- 
ficiente pentru a sta la baza unor definiţii operaţionale riguroase. 

Reacţia biologică sub formă de stres este normală între anumite limite, la fel ca 
reacţia psihică la spaime sau pierderi. Modificările bio-psihice din etapele critice ale 
dezvoltării, cum ar fi cele din pubertate sau climax, pot fi patologice dacă se întâlnesc 
la alte vârste s.a. În definirea stării de sănătate sau de boală joacă un roi partial, dar 
foarte important, perspectiva subiectivă, felul în care subiecte! sẹ resimte si se autoe- 
valuează. Totuși, nici acest criteriu nu este suficient: de obicei, omul bolnav „nu se simte 
bine”, are dureri, se autoapreciazà deformat, suferă, dar uneori, în psihiatrie starea de 
„bine subiectiv” poate fi concomitentă cu o stare de boală așa cum se întâmplă în sin 
dromul manoga. In patologia umană un rol important îl joacă cinensiuneo interperso 
nală, a capacității de iubire si prietenie eher ues precum :. perspectiva socială, 
nivelul si modul de „funcţionare socială” a persoanei și opinia colectivităţi privitoare io 
normalitatea și sănătatea psihică a unui individ, la faptul dacă i se pot încredința res- 
ponsabilitáti comunitare. Cu toate acestea, și aceste criterii sunt relative si insuficiente. 
Ele depind de incidenţa obiceiurilor, mentalităților, normelor şi ideologiilor, a imaginii pe 
care sănătatea și boala o are într-o anumită civilizație. 

Legătura anormalităţii comportamentale cu boala psihică si, implicit, cu psihiatria, a 
însoțit evoluția socio-culturală a umanității încă de la cele mai vechi atestări docu- 
mentare cunoscute. 

Anormalitatea (abatere de la un model comportamental mediu, fie că acesta este 
statistic, ideal sau procesual, acceptat de membrii unei societăţi determinate în timp si 
spațiu) nu se identifica cu patologicul, desi se poate suprapune cu acesta; este în esență 
o noțiune mult mai largă, care caracterizează o serie de fapte comportamentale cu 
aspect contrar Asa si normelor în vigoare. J si Pichot P consideră că anor- 
malul reprezintă o abatere calitativă si funcţională de la valoarea si semnificația gene- 
rală a modelului uman. Se poate observa cum domeniul anormalitàfii se constituie ca o 
zonă de trecere între normal și patologic, reprezentând un proces de continuitate între 
cei doi termeni. O analiză istorică poate justifica teza menționată mai sus, arătând că 
sub raportul integrării socio-profesionale, gradul de permisivitate al societăţii faţă de 
abaterile individuale descrește odată cu trecerea timpului, fără ca acesta să aibă o sem- 
nificaţie asupra frecvenţei bolilor mintale. 

Dacă pentru un grup restrâns de ocupații (agricultori, ostași, meșteșugari), „selecția 
profesională“ începea „ex ovo” (breslele), iar numărul operațiilor și cunoștințelor era 
limitat, putând compensa enorme deficiente caracteriale, intelectuale sau fizice (acestea 
din urmă într-o măsură mult mai mică), în condiţiile revoluției tehnico-stiintifice solicită- 
rile socio-profesionale și ritmul de producție discriminează drept anormali o serie largă 
de indivizi, inapii pentru integrarea în diverse grupuri profesionale specifice, care nu 
sunt decât în mod potențial și probabilistic and, 


idati la boala psihică. Astfel, dacă lui 
Hercule (model acceptat ca normal, ba chiar divinizat pentru faptele sale de vitejie) 
majoritatea psihiatrilor îi recunosc grave tulburări de tip epileptic, chiar din descrierile 
contemporanilor [crize grand mal, lurror epilepticus), astăzi simpla evocare anamnes- 
ticà a crizei l-ar face inapt pentru serviciul militar pe orice subiect. Dacă regele Saul isi 
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utea conduce poporul în pofida frecventelor episoade depresive sau maniacale, core 
lac obiectul unor descrieri celebre, el suferind de psihoză afectiva bipolara, astazi 
normele care protejează societatea si implicit subiectul suferind, îi refuza acordarea 
dreptului de a conduce autovehicule etc. 


3.3. ANORMALITATE ȘI PREJUDECATĂ 


Aparenta creștere a =/genţei normative faţă de individ este genei cit: 
măsură de posibilităţile societăţii contemporane care, prin multiplele ei co 
laţie a informaţiei, poate oferi fiinţei umane o pozitie mai clar detinibilă -i 
bilă în cadrul universului uman. Se poate spune ca in epoci mai vechi soc 
a considerat ca normale tulburări comportamentale evidente, sesizabile de c 
tre membrii comunităţii. Descrierile acestor comportamente nu au facut obiectul + 
studii științifice, desi au fost adesec înregistrate de fina caligrafie a istoricilor : 
lor. Apariţia tardivă a psihologiei si psihiatriei a facut posibila proliferarea cc 
de descrieri empirice si nesistematice, care au generat o serie de conceptii qi 
credințe cu largă circulaţie în rândul celor mai diverse categorii sociale. 

Credinţa că un comportament anormal trebuie să fie cu necesite si | 
dintre cele mai răspândite, generând p*:n analogia anormal-boala | 
unui bolnav psihic care prezintă manife::ar: extrem de neobipnuite < 
mentele (sia bena i obisnu't. 

O altă prejudecata four 's apropiata de cea descrisa mai sus este ucen cá 
mal si anormal s-ar putea face o netă delimitare, ba mai mult, că < 
fi la îndemâna oricui, după criterii individuale. Prezentarea anorm 
iumentului sáu ca eludând regulile obișnuite ale moralei, frecventă în fiteiaiuro, s gene- 
rat prejudecata că anormalitatea este o ruşine si o pedeapsa, iar acest lucro croat si 
opinia cà boala psihică, prin analogie are aceeași semnificatie. 

Caracterul ereditar al anormalităt ,  . si teama sxageratä de uncle anomclii com- 
nortamentale personale, sunt alte »rejudeccii «end aceasi origine. Un efect rsdorit l-a 
avut si opinia că o abatere extremă de ia normal, indiferent de naiura ei, este pato- 
logică. Urmărind acesi raționament, Lombroso a lansat a doua sa teză de tristă A ră 
tate (prima fiind ceu c criminalului înnăscut) - aceea a geniului ca nebunie. De fapt, 
între cei doi termeni nu poate exista decât aceeași relație posibilă între orice nivel de 
inteligentă și boala psihică. 


3.4. COMPORTAMENTELE ANORMALE 


Coleman si Breen stabilesc o serie de termeni care se referă la comporiomente anor- 
male ca: boală psihică, comportament neadecvat, tulburări emotionale, tulburëri 
tamentale, tulburări psihice - arătând că nici unul dintre aceștia nu este sulic 
pentru delimitarea sferei unui asemenea comportament, care variază în funcţie de o serie 
de criterii și modele. In acest sens prezentăm, în viziunea concepțiilor care pun la paza 
explicării modelului comportamental uman, explicaţii diferite privind semnificafia com- 
portamentului anormal. 

După Enăchescu C, se deosebesc patru tipuri de comportamente anormale: 

- comportamentul de tip criză biopsihologică de dezvoltare sau involufie (pubertate, 
adolescenţă, climax, andropauză), cu caracter pasager și reversibil; 


de circu- 
ermina- 


drea 
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- comportamentul de tip carential (legat de stări de frustrare afectivă, carente edu- 
caţionale, disfuncţii familiale si în modul de viaţă), ce creează dificultăţi de adaptare; 

- comportamentul de tip sociopatic, constând din conduite delictuale agresive, toxi- 
comanice sau de furie, cu caracter recurent sau episodic; 

- comportamentul de tip patologic, parțial sau deloc reversibil, de natură exogenă, 
endogenă sau mixtă, cu intensitàfi si forme variabile (stări reactive, nevroze, psihopatii, 
psihogenii, endogenii). 


Modelul Sănătatea mintală Comportament anormal 
- psihiatric - abilitatea de satisfacere a nece- |- dezvoltarea greşită sau exage- 
sitátilor instinctuale în limitele rată a măsurilor de apărare, 
impuse de societate însoţite de anxietate 
- comporta- f- adaptare deschisă la stimulii - adaptare ineficientă prin învă- 
mentalist din mediu tarea unor comportamente ina- 
decvate şi incapacitate de co- 
rectare 
- umanistic |- împlinirea tendinţelor naturale |- incapacitatea de dezvoltare pe 
faţă de orientarea şi împlinirea deplin a personalităţii prin bloca- 
de sine rea sau distorsionarea acestor 
tendinţe către automultumire 
- existenţial |- libertatea de a decide conştient |- incapacitatea realizării identităţii 
adecvate de sine şi a înţelegerii 
sensului vieții 
- interpersonal |- realizarea de relaţii - rezistenţa faţă de relaţii inter- 
interpersonale personale şi acomodare de tip 
patologic 


Un model pluriaxial de definire a anormalităţii ar trebui să cuprindă (după Purushtov]: 

- criteriul existenţei la individ a unor stări de insecuritate, teamă, apatie, anxietate; 

- criteriul explicării printr-o patologie fizică a comportamentului dezadaptativ; 

- criteriul contextului social (normele și valorile socio-culturale existente la un moment 
dat) în care se produce comportamentul; 

- criteriul diminuării S si eficienței individului. 

Schneider K afirma că orice persoană definită printr-o trăsătură aparte de caracter 
trebuie considerată anormală (celebra sa definiţie „persoanele psihopatice sunt per- 
soane anormale, anormalitate din cauza căreia suferă și ei si societatea”); el accentua 
asupra comportamentului, sperând să desprindă, dintr-un grup imens, un subgrup care 
să poată fi analizat. Acest demers s-a lovit de „un penibil eșec” (Kolle K), criteriul de 
anormalitate presupus de el fiind însăși diversitatea personalităţii umane. 

Cu atât mai imul. aceste aserfiuni sunt valabile în ceea ce priveşte sănătatea si boala 
mintală. In domeniul evalvării sănătăţii psihice a adultului au mai fost folosite o serie de 
criterii care să permită delimitarea de boală: 

- capacitatea de autonomie, de independenţă psiho-constientà a subiectului; 

- o corectă si adecvată autoreceptare si autoapreciere; 

- percepția, reprezentarea și înţelegerea corectă, adecvată comunitar, a realităţii; 
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- capacitatea de creştere și dezvoltare armonioasă a individului, în sensul unei reali- 
zări de sine în raport cu un model ideal personal, articulat armonic și eficient cu perspec- 
fiva socio-culturală; 

- capacitatea de creație. 


3.5. CONCEPTUL DE BOALĂ PSIHICĂ 


Pentru înţelegerea dinamicii raportului sánátate-boalà, trebuie să apelăm la nofiu- 
nea de proces patologic. În acest sens, boala reprezintă o formă de existență a materiei 
vii caracterizată prin apariția procesului ce im [ca tulburarea unităţii forţelor din orga- 
nism (integritatea) și a organismului cu mediu, (intecrareal 

Boala umană se caracterizează, în general, prin perturbarea la diverse nivele și din 
variate incidente a structurilor funcţionale ale individului în perspectivă corporal-biolo- 
gică sau psihic-conștientă. Perturbarea indusă de boală determină un minus și o dizar- 
monie a ansamblului unitar al persoanei, dificultăţi obiective și subiective în prezenţa, 
adaptarea și eficiența în cadrul vieţii sociale, dezadaptarea, involufia, moartea nefi- 
rească (prin accident) ori evoluția spre constituirea defectualităţii sau deteriorării grave. 


3.6. BOALĂ PSIHICĂ ȘI ECOSISTEM 


Boala psihică trebuie considerată ca interesând întreaga fiinţă umană în complexita- 
tea ei biologică, psihologică, axiologică și socială. Apare deci evident, ca analiza nor- 
malităţii e a psihismului văzut cu un „multiplex“, să implice nu numai corelaţii bio- 
logice, ci și sociale, culturale, epistemologice si dinamice. 

După Lăzărescu M, boala psihică constă într-o denivelare (simplificare), dezorgani- 
zare (destructurare), dezechilibrare (dizarmonie) a vieții psihice conștiente a persoanei. 
Psihismul subiectului se reorganizează la un nivel inferior, prezentând manifestări care 
nu sunt evidente în starea normală. Această disfuncţionalitate se datorează fie absenței 
instanţelor psihice superioare, fie efortului constituit de încercarea de reechilibrare, de 
reorganizare în situația deficitară dată. 

Ecosistemul uman în care se manifestă sănătatea si boala nu este izolat și nici static. 
Conţinutul conceptului de sănătate mintală este determinat de calitatea raportului perso- 
nalitate-mediu. În condiţiile vieţii contemporane, relaţiile omului cu factorii de mediu s-au 
complicat. Ele nu se realizează exclusiv prin mecanisme biologice, ci sunt dependente și 
de factorii socio-culturali, care se adaugă și mijlocesc relaţiile dintre om si natură. Deci 
socialul nu poate fi separat, dar nici identificat cu naturalul. Nu putem să nu reținem că 
este caracteristic contemporaneitàfii, faptul că dezvoltarea tuturor laturilor vieții sociale 
a devenit tot mai dependentă de natură, de rezervele ei, de echilibrul ecologic. Relaţiile 
ecologice om-natură-societate, trebuie privite prin interacţiunea lor, cu evidenţierea con- 
tradicţiilor ce pot apărea în cadrul interacțiunii dintre mediul social si individual. 

În opinia lui Mărgineanu N {1973}, sănătatea exprimă echilibrul dinamic dintre 
fiinţă si lume iar boala rezultă din dezechilibrul ființei cu lumea, din lupta lor asimetrică 
si dizarmonioasă ce contrazice nu numai logosul în evoluție al fiinţei, ci si pe cel al lumii 
si al societăţii. Dacă în conflictul dintre ființă și mediu individul reușește să învingă sta- 
rea de tensiune care izvorăște din golul de adaptare pe care acesta îl reprezintă, atunci 
îşi va păstra sănătatea. În caz contrar, el va ajunge la boală. 
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3.7. DIMENSIUNI EXISTENŢIALE ALE BOLII PSIHICE 


Capacitatea subiectului de a se autoadministra rational, diminua s perturbă liberta- 
tea lui interioară. Comunicarea inferpersonalà, intersubiectivitatea. ccpacitatea de inte- 
grare a persoanei în plan socio-cultural sunt, de asemenea, grav afectate, iar în formele 
severe ale bolii psihice individul apare ca o fiinţă „alienată”, înstrăinat: de viața comu- 
nitară socio-spirituală, desprinsă de însăși existența umană. Boala psihică anulează 
capacitatea db autodepásire si de creație a subiectului şi poate conduce la diverse 
forme si intensităţi de defect psihic (Lăzărescu M, 1995). 

Boala se referă, în genere, la o stare anormală cu o cauzalitate determinată, cu un 
debut precizabil (apare la un moment dat mai mult sau mai puțin favorabil apariției 
sale), are un anumit tablou clinic, un anumit substrat, o anumită tendinţă evolutivă si un 
răspuns terapeutic specific. Un om devine bolnav psihic din momentul în care nu-şi mai 
este suficient siesi, făcând eforturi pentru a se accepta ori neacceptându-se, neaccep- 
tándv-i nici pe alţii, acordând o atenție si o preocupare crescută pentru propriul corp, 

ropria persoană, interogând fără a-și găsi răspunsul și liniştea în propriile valori, ori 
lipsindusse de valori (Comuţiu G, 1998). 

Boala psihică este si va rămâne o dimensiune (poate cea mai tragică) a fiinţei uma- 
ne si prin aceasta ea va cuprinde întotdeauna tot ceea ce alcătuiește umanul din noi. 
Dar ea va fi și absenţa libertăţii interioare a subiectului, incapacitatea de a se adapta 
armonios în mijlocul colectivități și imposibilitatea de a crea pentru semeni, prin si cu 
ei. În acest sens, boala va dezorganiza esenţa umană în tot ce are ea definitoriu. 


CAPITOLUL 4 


PERSONALITATEA NORMALĂ SI 
PATOLOGICĂ 


Există în fiecare dintre noi ceva mai adânc decât noi înşine. 
Sfântul Augustin 


ÎNCERCĂRI DE DEFINIRE A PERSONALITĂȚII 
BOALĂ ŞI PERSONALITATE 
TULBURĂRI DE PERSONALITATE 
CAUZELE MEDICALE ALE SCHIMBĂRILOR DE PERSONALITATE 
TULBURĂRI DE PERSONALITATE. DELIMITĂRI CONCEPTUALE 
CARACTERE CLINICE ALE DIZARMONIEI 
O POSIBILĂ ETIOLOGIE A TULBURĂRILOR DE PERSONALITATE 
CLASIFICAREA TULBURĂRILOR DE PERSONALITATE ŞI IPOSTAZE MEDICALE ALE ACESTORA 
Tulburarea paranoidă 
Tulburarea schizoidă 
Tulburarea schizotipală 
Tulburarea antisocială 
Tulburarea borderline 
Tulburarea histrionică 
Tulburarea narcisică 
Tulburarea evitantă 
Tulburarea dependentă 
Tulburarea obsesiv-compulsivá 
Alte tulburări de personalitate 
TULBURĂRI DE PERSONALITATE ŞI BOALĂ 
MODALITĂŢI DE ABORDARE A PACIENTULUI CU TULBURARE DE PERSONALITATE ÎN TIMPUL 


INTERNĂRII 


4.1. ÎNCERCĂRI DE DEFINIRE A PERSONALITĂȚII 


Orice încercare de definire a personalităţii se loveşte de enorme d ificultăţi, generate 
pe de o parte de gradul deosebit de generalitate al noțiunii, iar pe de altă parte de ne- 
voia de sinteză pe care orice definiție o presupune. 

Personalitatea umană constituie, direct sau indirect, terenul de intersecţie al multor 
discipline ştiinţifice, este un univers care incită permanent la cunoaștere, dar care nicio- 
dată nu poate fi epuizat. Goethe considera că suprema performanţă a cunoașterii știin- 
țifice este cunoaşterea omului. Ideea este justificată atât prin complexitatea maximă a 
fiinţei umane, cât și prin faptul că omul reprezintă valoarea supremă pentru om. 
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Între pesimismul lui Nietzsche, care afirma că omul este animalul care nu poate fi 
niciodatà definit si viziunea axiologicà a lui as care spunea că omul este mă- 
sura tuturor lucrurilor, se naşte nelinistitoarea întrebare - cum să evaluezi cu ceva care 
nu este măsurabile 

Dacă pentru alie domenii această întrebare poate să rămână retorică, pentru psihia- 
trie, psihopatologie si psihologie clinică care operează cu modelul medical, ea trebuie 
cu necesitate să-și găsească un răspuns. Acest răspuns devine extrem de complex în 
contextul creşterii vertiginoase a volumului informațiilor ştiinţifice, care determină o vi- 
ziune aa a A prin care realitatea nu poate fi cunoscută decât prin inter- 
pretärile interdisciplinare, sistemice, ale contextelor, ansamblurilor. 

Cu toate că se pot inventaria aproape tot atâtea definiţii asupra personalităţii câte 
teorii psihologice există, se poate stabili totuşi un oarecare consens asupra unui număr 
de noțiuni, care sunt în genere cuprinse în orice definire și descriere şi pe care vom în- 
cerca să le trecem în revistă: 

- personalitatea este un concept global, o structură care nu se poate descrie decât 
prin elementele sale structurale; 

- ea are un anumit grad de permanență, o dinamică și o economie proprie; 

- este rezultanta dezvoltării potenţialităţilor înnăscute într-un mediu de dezvoltare 
precizabil din punct de vedere socio-cultural; 

- dezvoltarea personalităţii este secventialà. 

Subliniem însă, încă o dată, că abordarea acestor puncte de referință diferă după 
ăi atât în privința sensului acordat, cât și a ponderii ce li se aplică în cadrul perso- 
nalității. 


4.2. BOALĂ ȘI PERSONALITATE (TULBURĂRI DE PERSONALITATE) 


Fundalul bolii psihice ca şi al normalului este personalitatea. Ea va fi cea care va da 
nota particulară si de diversitate fiecărui tablou clinic. De fapt, aceasta este si marea difi- 
cultate, dar pe de altă parte și marea specificitate caracteristică psihiatriei. Cele două 
componente ale cuplului patogenic, terenul și agentul patogen se află în psihiatrie într-o 
relație de strânsă întrepătrundere, alcătuind o ecuaţie ale cărei soluții sunt infinite. Si 
asta pentru că, spre exemplu, dacă în reacții agentul patogen (trauma psihică) va fi 
exterior terenului {personalitatea}, în dezvoltări el se va și suprapune structural si genetic 
peste aceasta (boala aflându-și cauza si în însăși dizarmonia personalităţii), iar în pro- 
cese, intersecţia celor două componente generatoare ale bolii conduce la transformarea 
tuturor elementelor originale ale personalităţii. Desigur că relaţia dintre cei doi factori 
amintiţi mai sus nu este o relație mecanică; complexitatea retroacţiunilor, interdepen- 
dentelor, o face greu descriptibilă si practic imposibil de cunoscut în intimitatea ei. 

Mai mult decât în oricare domeniu al medicinii, în psihiatrie existența bolnavilor și 
nu a bolilor este definitorie. Aceasta nu înseamnă, așa cum au încercat unii să demonstre- 
ze, că bolile nu există; și cu atât mai puțin înseamnă ceea ce alții susțin cu suverană 
suticiență, că nu asistăm decât la o boală unică. 

Semnificaţia celor arătate anterior se regăsește în diversitatea clinică a tulburărilor 
mintale, indiferent de intensitatea lor nevrotică, psihotică si de ce nu, demențială, care 
se transfigurează la nivel individual într-o cala ile caca organizare. 

Demersul psihopatologului ar fi sisific în încercarea de descriere a tuturor acestor ta- 
blouri, iar nosografia ar părea un „butoi al Danaidelor^ dacă în permanenţă nu s-ar 
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face efortul critic al determinării premorbidului. Punerea acestuia în evidenţă, stabilirea 
legăturii inteligibile dintre preexistent si existent, ca si sesizarea exactă a nivelului si ca- 
racteristicilor personalităţii oricum în suferință sunt condiţiile sine qua non ale psihiatriei. 

In stabilirea diagnosticului si în înțelegerea cazului, medicul trebuie să rezolve o pro- 
blemă fundamentală și anume: să coreleze tabloul clinic actual cu aspectele personali- 
tății premorbide pe care acesta s-a grefat, și să aprecieze astfel, eventualitatea accen- 
tuárii unor trăsături care se manifestau evident si anterior îmbolnăvirii; modificarea cali- 
tativă a personalităţii - operaţie dificilă și cu importante consecinţe în ceea ce privește 
diagnosticul si îndeosebi terapia. 

O personalitate nu se poate restructura datorită bolii decât de la un nivel pe care l-a 
atins, în jos. Această diferenţă trebuie să fie reală, între ceea ce a fost și ceea ce este, 
şi nu între ceea ce ar fi putut fi, sau ceea ce ne imaginăm că a fost, sau între proiecția 
ideală a psihiatrului și realitate. 

Același lucru este valabil și pentru substructurile personalității: atunci când afirmăm 
deteriorarea mintală, va trebui să ne referim la dezvoltarea mintală a subiectului în 
cauză care este acum decalată în performanțe. 

Mayer-Gross concluziona asupra unui lucru de mult timp cunoscut în psihiatrie, că 
modul de reacţie corespunde trăsăturilor celor mai reprezentative ale personalităţii la 
care acesta apare, deci reacțiile sunt aproape întotdeauna în sensul personalităţii. 

De asemenea, celelalte psihogenii, prin însăși definiția lor - de boli de „dezvoltare“, 
vor urma sensul personalitátii.*Inrelegerea acestui lucru ne va împiedica în tentaţia hiper- 
analitică de a descrie noi si noi entităţi și forme clinice, pentru că pare evident că fiecare 
tip de boală, indiferent de intensitatea ei psihopatologica (până si la nivel demential) 
va căpăta nuantà dominantă a personalităţii premorbide, decvoliónd o simptomatolo- 
gie generată de suprapunerea sau de interferența morbidului cu premorbidul. 

Dacă personalitatea nu este o cheie psihopatologică pentru explicarea conţinutului 
întregii patologii (asa cum ea este pentru psihogenii), ea va fi si în cadrul celorlalte boli 
factor pato lastic, făcând comprehensibilă forma, dar nu şi conţinutul. 

Intuifia lie dă dle pe (devenită dogmă din păcate pentru o lungă perioadă de 
timp) care opunea picnicul leptosomului în tentativa de a stabili calea către psihoză, își 
găsește în realitatea clinică o nuanțată exprimare; chiar atunci când ge ea a 
se instalează la un picnic, el are o pronunțată nuanţă afectivă. 

Absolutizarea rolului structurii premorbide poate însă duce la impasuri majore: s-au 
descris o structură psihopatică si una nevrotică, între care s-a stabilit ca linie de demarcație 
„păstrarea posibilităţii comparaţiei între starea sa dinainte de boală și îmbolnăvire“ 


(Nica-Udangiu). 
4.3 CAUZELE MEDICALE ALE SCHIMBARILOR DE PERSONALITATE 


Se admite însă posibilitatea „psihopatizării” nevrozelor după o mai lungă si trenantà 
evoluție. Intrebarea care se pune este: acest nevrotic psihopatizat mai „păstrează“ întot- 
deauna posibilitatea comparatiei comportamentului său înainte și după îmbolnăvire? 
Dacă da, atunci nu a devenit „psihopat“; dacă nu, atunci cum știm că nu a fost „psihopat“? 

Desigur acesta este un simplu demers teoretic care demonstrează dificultăţile de înca- 
drare în modele, delimitările având o zonă lipsită de exactitate care își are originea toc- 
mai în uriasa variabilitate umană si în dificultatea stabilirii de modele. 

Interferenţa care se produce în cadrul sindroamelor psihoorganice cronice (si chiar 
în cele acute), în care patologia care ar trebui să fie organizată după modelul strict me- 
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dical (leziune-disfuncţie) are un caracter de globalitate; faptul cà ele se diferenţiază evi- 
dentiind cel mai adesea dizarmoniile existente în personalitatea premorbidà, ne îndreaptă 
câtre admiterea reciprocei: „structura somatică“ va avea un rol în expresivitatea tabloului 
clinic. Constituţia biologică, integritatea ei morfo-funcţională, rezistenţa ei la dezadap- 
tare, toate acestea se vor regăsi nuanțat în tabloul morbid. lată câteva din circum- 
stantele medicale care pot avea ca expresie schimbarea personalităţii subiectului: tul- 
burările comifiale, în special cele cu origine în lobul temporal, leziunile lobului frontal, 
tumorile, abcesele și a leziuni erasa Bear și Fedio au descris caracteristicile per- 
sonalitajii pacienţilor cu epilepsie a lobului temporal: hipo- sau hipersexualitate, vâsco- 
zitate emoțională („adezivitate”), hiperreligiozitate, intensificarea emoțiilor, hipergrafie, 
circumstanfialitate, supraincluziune, lipsa umorului, tendințe paranoide si accentuarea 
extremă a canta atu oi moral. Este important de reamintit că în cazurile în care există 
o patologie predominantă a lobului frontal, abilitățile cognitive sunt relativ păstrate. 


CAUZELE MEDICALE ALE SCHIMBĂRILOR DE PERSONALITATE 
(după Popkin MK, 1986) 


Dementa corticală (poate fi manifestarea timpurie) 

Tumorile SNC 

Afectiuni ale lobului frontal (în special asociate cu leziunile orbitale sau cu tumori) 
Traumatism cranian 

intoxicații (de ex. plumb) 

Sindrom postconvulsiv 

Psihochirurgie 

Accidente vasculare 

Hemoragie subarahnoidiană 

Dementá subcorticalà (deseori o manifestare care iese în evidenţă) 
Afectiuni ale lobului temporal (in special de tip iritativ/convulsiv) 


Revizia a X-a clasificării tulburărilor mintale si de comportament OMS, 1992 intro- 
duce conceptul de tulburare de personalitate organică pe care o caracterizează ca: o 
alterare semnificativă a Prud us obișnuite a comportamentului premorbid. În special 
sunt afectate expresia emoțională, trebuinfele sí impulsurile; functiile cognitive sunt defec- 
fuoase în special sau doar în sfera planificării propriilor acfiuni și anticipării consecin- 
telor lor pentru subiect. 

In afara unui istoric stabilit sau a unei alte dovezi de boală, leziune, sau disfunctie 
cerebrală, un diagnostic cert necesită prezenţa a douá sau mai multe din următoarele 
caracteristici: 

a) Capacitate constant redusă de a persevera în activităţi cu scop, mai ales când 
implică lungi perioade de timp și satisfacţii amânate; 

b] Comportament emoțional alterat, caracterizat prin labilitate emoţională, bună 
dispoziție superficială si nejustificată (euforie), veselie neadecvatà; schimbare rapidă 
spre iritabilitate sau scurte explozii de mânie si agresiune; în unele cazuri poate apărea 
apatia, care poate fi trăsătura predominantà; 

c) Dazinhibared expresiei necesităţilor si impulsurilor fără a lua in consid 
cinele sau convențiile sociale (pacientul se poate angaja în acte disociale, ca: 
suri sociale nepotrivite, bulimie, sau manifestă desconsiderare pentru igienc 
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d) Tulburări cognitive sub forma suspiciunii sau ideafie paranoidă si/sau excesivă 
preocupare pentru o unică temă de obicei abstractă (de exemplu religia, „adevărul“, 
„eroarea“ etc.]; 

e) Alterare marcată a debitului și fluidității verbale, ceea ce se traduce prin: circum- 
stanfialitate, hiperimplicare, vâscozitate si hipergrafie; 

f) Comportament sexual alterat (hiposexualitatea sau schimbarea preferinţei sexuale). 

Totuşi, asa cum nu există psihogeneză pură (nu există emoție fără tulburări neurove- 
getative si endocrine, afirmă in 1973 Sivadon], tot asa nu se poate vorbi de persono- 
geneză în sens neurologic. 


4.4. TULBURĂRI DE PERSONALITATE. DELIMITĂRI CONCEPTUALE 


Pentru a denumi tulburările de personalitate așa cum le înțelegem și le denumim azi, 
de-a lungul timpului au fost folosiţi o serie de termeni cu destin lingvistic variabil și cu o 
arie de răspândire mai mult sau mai puţin importantă. Termeni ca „folie sans delir” (ne- 
bunie fără delir) (Ph Pinel}, nebunie morală (Prichard J C], inferioritate psihopatică, psi- 
hopatie (Koch J L}, anetopatie, caracteropatie, personalitate psihopatică (Kraepelin E], 
nevroză de caracter, dizarmonie de personalitate, tulburare ja personalitate, au cáutat 
de-a lungul timpului sa acopere domeniul tulburării de personalitate, acest lucru fiind 
de înţeles în contextul în care chiar conceptul de personalitate, cheia de boltă a psiho- 
logiei si a psihopatologiei cunoaște zeci de definiţii și sute de acceptiuni {enescu G}. 
Formulările menţionate au ţinut seama fie de presupusa determinare etiopatogenică a 
tulburării de personalitate, fie de modelul personalității însușit de autori, fie chiar de 
tabloul psihopatologic. 

Prin tulburări de personalitate înțelegem acele trăsături inflexibile și dezadaptative 
care provoacă fie perturbări în funcţionalitatea socio-profesională a individului, fe dis- 
confort subiectiv. Prin trăsături de personalitate se înțeleg modelele de gândire si de re- 
laţionare cu mediul social si cu propria individualitate a subiectului. 


[ Sursa Denumire | 
Ph. Pinel Nebunie fără delir, personalitate anormală 
J.C. Prichard Nebunie morală 
Cieckiey Sociopatie 
J.L. Koch, Emil Kraepelin Personalitate psihopaticà - psihopatie 
S. Freud Nevrozá de caracter 
iCD 10, DSM IV Tulburare de personalitate 
Alte denumiri: Personalitate imatură, 

Personalitate inadecvată, 
Personalitate accentuată 


Tulburările de personalitate se recunosc încă din adolescenţă și persistă toată viaţa, 
atenuándu-se de obicei cu vârsta. 

Vom trece în revistă o serie de definiţii care ni s-au părut mai complete din ultima 
jumătate de veac: 

e Este imposibil de dat o definiție a personalităţii psihopatice. Prin personalitate psi- 
hopatică înțelegem acele personalităţi discordante caracterizate prin particularități canti- 
tative ale instinctului, temperamentului și caracterului și a căror activitate intenfionalà si 
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unitară este influenţată de anomalii în perceperea propriei persoane și a semenilor, fapt 
care conduce la înlocuirea valorilor reale cu false valori si a scopurilor autentice vitale 
cu pseudoscopuri (Kahn E, 1931). 

e Personalităţile psihopatice sunt acele personalități anormale care suferă datorită 
anormalităţilor structurale sau care, prin acestea fac societatea să sufere (Schneider K, 
1934). 

e Psihopatic ca prefix, a devenit un coș de gunoi în care sunt aruncate tot felul de 
lucruri. Între aprecierile relative si sováitoare ale societăţii în ceea ce privește așa-zisul 
nebun și așa-zisul criminal, psihopatia se situează într-o zonă de tranziţie diferită de 
cele două, integrándu-se într-una sau alta, mai mult sau mai puţin accidental (White P, 
1935). 

a Denumim prin personalităţi psihopatice, acei indivizi care, în concordanjă cu un 
anumit nivel intelectual care niciodată nu atinge limita inferioară a normalului şi care 
de-a lungul întregii lor vieţi sau de la o vârstă tânără au tulburări manifeste de tip anti- 
social sau deci cel mai adesea cu caracter recurent sau episodic si care se dovedesc 
a fi puţin influentate de metode sociale, penale si medicale, pentru care nu posedám 
mijloace de natură preventivă sau curativă (Henderson DK, 1939). 

e Ei tind să-și exteriorizeze social conflictele în loc să dezvolte simptomele conflictu- 
lui interior (Levine S, 1942). 

ə Psihopatiile reprezintă un grup polimorf de dezvoltări patologice ale personalităţii 
caracterizate clinic printr-o insuficientà capacitate sau printr-o incapacitate episodică 
sau permanență de integrare armonioasă și suplă la condiţiile obişnuite ale mediului fa- 
milial, profesional sau în general social (Predescu V, 1976). — 

e Principalele trăsături sunt reprezentate de modele rigide, necorespunzătoare, de re- 
laţie, de percepție si de apreciere a lumii și sinelui, suficient de severe, pentru a deter- 
mina fie tulburări severe în adaptarea socio-profesională, fie suferinţe obiective (DSM III, 
1980). 

e Iulburările în modul de structurare a personalităţii sunt un grup polimorf de struc- 
turi particulare ale personalităţii care includ deviații calitative sau cantitative ale sferei 
afectiv-voliționale si instinctive, care se cristalizează în adolescenţă si persistă toată 
viața, se manifestă pe plan comportamental, fără a fi recunoscute ca atare de subiect, 
provocându-i acestuia o incapacitate de integrare armonioasă la condiţiile mediului 
social cu care realizează un impact permanent, dar cu răsunet existenţial variabil. 

e Au ca elemente definitorii: controlul incomplet al sferelor afectiv-volitionale si 
instinctive; nerecunoasterea defectului structural; incapacitatea de integrare armonioasă 
în mediul social (Tudose F și Gorgos C, 1985). 

e Tulburarea specifică de personalitate este o perturbare severă în constituția carac- 
teriologică si în tendinţele comportamentale ale individului, implicând de obicei mai 
multe arii ale personalităţii și asociate aproape întotdeauna cu un considerabil dezechi- 
libru Bonds social. Tulburarea de personalitate tinde să apară în copilăria tardivă 
sau în adolescenţă și continuă să se manifeste în viața adultă. Din această cauză, este 
improbabil ca diagnosticul de tulburare de personalitate să fie cel corect pentru un 
pacient care nu a împlinit încă 16 sau 17 ani (ICD-10, 1992). 

e Tulburarea de personalitate este un pattern persistent de experienţă interioară si 
comportament care deviază în mod clar de la așteptările pe care le avem din partea 
insului; acest pattern este pervaziv si intlexibil, cu debut în adolescenţă sau timpuriu în 
viaja adultă, stabil în timp si care determină disfuncţionalitate (DSM-V, 1994). 
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4.5. CARACTERE CLINICE ALE DIZARMONIEI 


e Personalităţile dizarmonic-psihopate se caracterizează prin: 

- o dizarmonie caracterială gravă si persistentă care se exprimă prin diverse tipologii; 

- această tulburare influențează negativ {perturbator} existența interpersonal-socială 
a individului; judecarea morală poate fi, deseori, deficitară; 

- dizarmonia este urmarea disontogenezei persoanei; anormalitatea fiind neevolu- 
tivă si greu inflvenţabilă prin educaţie, sancţiuni sau chiar prin tratament psihiatric. 

Există și alte caracteristici care, însă, nu se întâlnesc în mod obligatoriu la toate ca- 
zurile de psihopatie, ci mai ales la cele etichetate ca „sociopatice” ori „nucleare“: 

- subiectul urmărește satisfacerea propriilor interese si plăceri fără a fine cont de alţii 
(egocentric, hedonic); 

- subiectul este de acord cu comportamentul lui (egosintonic]; 

- în situații conflictuale este de părere că alții sunt vinovați (extrapunitivitate]; 

- îi determină pe alţii să sufere mai mult decât suferă el însuși; 

- atitudinea activă și heteroagresivă predomină asupra celei inhibate; 

- lipsa de adecvare nuanțată la diverse situaţii, incapacitatea de a învăţa din expe- 
rienjà (psihorigiditate) (Lăzărescu M si Ogodescu D, 1995). 

e Ansamblul caracteristic și persistent de trăsături, predominant cognitive, dispozi- 
ionale si relofionale, ilustrate printr-un comportament care deviază in mod evident si 
invalidant de la expectatiile față de persoana respectivă si de la normele grupului sau 
social (lonescu G, 1997). 


4.6. O POSIBILĂ ETIOLOGIE A TULBURĂRILOR DE PERSONALITATE 


Dintre factorii implicaţi în etiologia plurifactorială a tulburărilor de personalitate au 
fost incriminati ereditatea, factorii perinatali, factorii de microorganicitate, factorii mezo- 
logici, factorii de dezvoltare, fără ca să existe până în acest moment nici un consens 
științific si nici măcar dovada unei legături de cauzalitate suficient de importante pentru 
a fi luată în discuție. 

Interesul deosebit de prezentare a tulburărilor de personalitate în această lucrare 
este legat cel puţin de următoarele aspecte: 

- Personalitatea și implicit tulburările de personalitate reprezintă fundalul pe care se 
desfășoară tragedia bolii psihice sau somatice și în acest context perceperea ei de către 
medicul sau psihologul clinician va suferi distorsiuni caracteristice. 

- Situate la limita normalitate-boală, fără să își poată defini un statut, tulburările de 
personalitate vor fi uneori confundate cu boala psihică, creând dificultăți de diagnostic 
şi abordare. 

- Tulburările de personalitate ale membrilor familiei bolnavului pot complica în cele 
mai diverse ipostaze intervenția terapeutică, 

- Medicul sau psihologul clinician pot fi ei înșiși personalităţi care se înscriu în 
această sferă, iar acest lucru va genera dificultăţi de relaționare extreme. 

- Abordarea bolnavilor cu tulburări de personalitate, indiferent de suferinţa pe care 
o au - psihică sau somatică - cere abilităţi si efort suplimentar. 

Subliniem toate acestea pentru a ne delimita si de aceia care consideră că aceste 
personalităţi sunt sarea și piperul omenirii... tulbură valurile vieții sociale şi uneori le 
dau culoare. Amestecul armonie-dizarmonie-normalitate-anormalitate-incertitudine. - 
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delimitare ca fundal acceptat pentru demersul medical sau psihologic, va fi doar un inu- 
til mars în deșert spre o ţintă care este fata morgana. Acolo, cel care va rătăci se imagi- 
nează ca un stăpân al adevărului acceptând paradoxul că orice asertiune poate fi în 
acest context adevărată sau falsă. 

Tulburările de personalitate sunt alcătuite din trăsături de personalitate, care arată o 
persistentă maladaptativă si inflexibilitate. Trăsăturile de personalitate sunt pattern-urile 
durabile ale comportamentului. 

a. Trăsăturile nu sunt patologice si nici nu sunt diagnosticabile ca tulburări mintale. 

b. Recunoașterea acestor trăsături poate fi folositoare oricărui medic în înțelegerea 
reacției faţă de stres, boală sau oricare altă situaţie cu implicaţii medicale. 

Funcţia homeostaticà realizată de personalitate pentru mediul psihosocial obişnuit al 
pacientului poate fi profund dezadaptativă în cadrul sistemului medical la care acesta 
este nevoit să apeleze. Tulburările comportamentale care rezultă pot fi etichetate ca tul- 
burări de personalitate, neadaptare, nevroză, comportament normal în condiţiile afec- 
fiunii date, regresie psihologică legată de boală sau caracter patologic. 

Acordarea importanței cuvenite factorilor psihodinamici, de dezvoltare si de perso- 
nalitate este importantă pentru medic din următoarele motive: 

- reacţiile negative ale unui specialist în faţa pacientului 1l pot îndepărta de proble- 
mele medicale reale. 

- tulburările de personalitate pot avea ca rezultat un diagnostic incorect și un trata- 
ment insuficient sau nepotrivit (de exemplu, comportamentul neajutorat si indecis al unui 
pacient cu tulburare de personalitate de tip dependent poate i interpretată greșit ca 
aparținând unei depresii si deci tratată cu medicaţie antidepresivă); 

- complicațiile legate de personalitate pot fi tratate de obicei într-un termen scurt. 

Scopul recunoașterii tulburării de personalitate este cel de a înțelege comportamen- 
tele pacientului față de boală, un exemplu clasic fiind cel al comportamentelor adictive 
în care abuzul de droguri nu poate fi tratat fără a înțelege trăsăturile de personalitate 
care îl însoțesc. 

Frecvent, tulburările de personalitate complică relaţia medic-pacient dar tot atât de 
frecvent, tulburările de personalitate sunt trecute cu vederea, în special la vârstnici. La 
această vârstă, multe din comportamentele dezadaptative sunt puse pe seama organici- 
táfii sau a deteriorării cognitive datorată vârstei. Cu toate acestea, retrospectiva eveni- 
mentelor și conduitelor pacientului, poate orienta rapid medicul în identificarea unei tul- 
burări de personalitate. 

Informaţii utile în descrierea personalităţii pot fi obținute din observarea felului în care 
pacientul este îmbrăcat si modul în care participă la dialogul cu medicul. Machiajul stri- 
dent sau, dimpotrivă aspectul neîngrijit, mimica exagerată sau indiferența faţă de si- 
tuatie sunt elemente importante. 

Ascultarea modului în care pacienții își exprimă nevoile, a faptului că prezentarea 
este prea dramatică sau excesiv de patetică, orientează atât spre existența unei tulbu- 
rări de personalitate, cât si spre tipul acesteia. Același lucru se întâmplă atunci când 
pacientul încearcă să se prezinte într-o lumină exagerat de măgulitoare. 

Răspunsurile la întrebări specifice de tipul: Cum a inferacfionat cu persoane impor- 
tante? Se simte pacientul apropiat sau încrezător în cineva? Pacientul are un comporta- 
ment manipulator sau exagerat de dependent? Ce comportament anormal a mai prezen- 
fat pacientul în trecut? In ce fel se comportă în relaţia cu cei care îl îngrijesc? Dacă a intrat 
vreodată în conflict cu aceștia? Ce a fost benefic si ce nu în relațiile cu medicii care l-au 
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îngrijit anterior? vor aduce informaţia necesară creionării tipului de personalitate și va 
permite evaluarea necesară plasării acestuia între normalitate si tulburare. 

Relaţii suplimentare care să contureze tabloul personalităţii pacientului pot fi obținute 
de la prieteni, familie, colegi, parteneri de cuplu. De asemenea, tabloul poate fi si mai 
bine conturat prin folosirea unor teste de psihodiagnostic cum ar fi: inventarul multifazic 
de personalitate Minnesota (MMPI) considerat de psihologii si medicii americani cel mai 
bun test standardizat pentru evaluarea personalităţii. Un avantaj suplimentar al MMPl-ului 
este faptul că se autoadministrează și cà în ultima vreme poate fi prelucrat automat pe 
computer. Dintre dezavantaje enumerăm lipsa unei standardizări românești recunoscute 
şi timpul mare necesitat de completarea acestuia. 


4.7. CLASIFICAREA TULBURĂRILOR DE PERSONALITATE ŞI 
IPOSTAZE MEDICALE ALE ACESTORA 


In recunoașterea pacienţilor cu tulburări de personalitate este utilă identificarea unor 
caracteristici care pot orienta medicul sau psihologul către această ipostază diagnostică. 


CARACTERISTICILE OBIŞNUITE ALE PACIENȚILOR CU TULBURĂRI DE PERSONALITATE 
Modele de comportament cronice şi durabile, nu episodice 


Blamarea constantă a altora 

Uşor de înfuriat sau de făcut geloşi 
Ego-sintonic 

Funcţia socială şi ocupaţională tulburată 
Dependenţă sau independenţă excesivă 
Frecvent ,dezamágiti^ de către partener 
impulsivi sau compulsivi 

Exacerbare produsá de afectiunile SNC, traumatism cranian si stres 
Standarde si opinii inflexibile 

Iritabilitate 

Abilităţi empatice reduse 

Înşelarea persoanelor pentru a ajunge la un rezultat final 
Egocentrism 

Deseori rezistenţă la tratament 

Trecere de la subevaluare la supraevaluare 

Relaţii interpersonale tulburi sau instabile 


Dintre numeroasele clasificări și categorisiri ale tulburărilor de personalitate, pentru 
a evita pe de o parte pericolul dogmatic, iar pe de cealaltă parte atomizarea tipologi- 
cà, vom folosi modelu! standardizat si operant introdus de lucrári specializate si unanim 
recunoscute în lumea medicală: Manualul Statistic de Diagnostic, ediția a-IV-a al Aso- 
ciației Americane de Psihiatrie (DSM-IV) si revizia a X-a a Clasificării Internationale a 
Bolilor (CIM-10) elaborat de Organizaţia Mondială a Sănătăţii la care vom adăuga în 
prezentarea noastră câteva dintre tulburările de personalitate care prin frecvenţă și 
specificitate forțează ușile taxinomiei. 
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Tulburarea de personalitate paranoidă 


Neincredere și suspiciozitate față de alții ale căror intenţii sunt interpretate ca ràu- 
voitoare si care persistă chiar în fata unor dovezi puternice că nu există nici un motiv 
de îngrijorare. Ei tind să fie anxiosi, distanti, fără umor si certăreți și fac adeseori „din 
fántar armăsar“. Ei poartă pică tot timpul, si sunt implacabili față de insulte, injurii sau 
ofense. 

In activitatea profesională depun multe eforturi și dacă se află în situația de a munci 
individual, se descurcă foarte bine. Au dubii nejustificate referitoare la loialitatea sau 
corectitudinea amicilor sau colegilor. 


Tulburarea de personalitate schizoidă 


Caracteristica principală a acestei personalităţi este lipsa de interes faţă de alte per- 
soane si relaţii sociale. Sunt indiferenți la laude sau critici. Sunt niște singuratici si expri- 
mă foarte puține emoții. Sunt retrași, lipsiţi de simt al umorului, reci și aplatizati emoțio- 
nal. Desi sunt izolaţi social si au afectivitate aplatizată (caracteristici ale schizofreniei), 
nu au tulburări de gândire (halucinaţii, idei delirante sau tulburări de limbaj) și de aceea 
nu pot fi consideraţi schizofrenici. 


Tulburarea de personalitate schizotipală 


Deficite sociale si interpersonale manifestate prin disconfort acut în relaţii și reduce- 
rea capacităţii de a Jab releni intime, precum si prin distorsiuni cognitive si de per- 
cepție și excentricitàfi de comportament. 

Indivizii au o gândire magică sau credințe stranii care influențează comportamentul 
și sunt incompatibile cu normele subculturale (ex. superstitiozitate, credinţă în clarviziu- 
ne, telepatie, fantezii și preocupări bizare). De asemenea, ei trăiesc experiențe percep- 
tive insolite, incluzînd iluzii corporale. Au o gândire și un limbaj bizar (ex. limbaj vag, 
circumstanfial, metaforic, supraelaborat sau stereotip). 


Tulburarea de personalitate antisocială 


Denumifi adeseori și sociopati, acești indivizi sunt caracterizați de: desconsiderarea 
și violarea drepturilor altora, impulsivitate și incapacitate de a face planuri pe durată 
lungă, iritabilitate si agresivitate, neglijență nesăbuită pentru siguranţa sa sau a altora, 
iresposabilitate considerabilă indicată prin incapacitatea repetată de a avea un com- 
portament consecvent la muncă ori de a-și onora obligaţiile financiare, lipsa de 
remuscare, indiferență faţă de faptul de a fi furat sau maltratat sau încercarea de justifi- 
care a acestor fapte, incapacitate de a se conforma normelor sociale în legătură cu 
comportamentele legal (comiterea repetata de acte care constituie motive ds arest), 
incorectitudine, minfit repetat, manipularea altora pentru profitul sau plácerea persona- 
là. Acești indivizi pot forma totuși, cu ușurință, relaţii interpersonale dar natura acesto- 
ra este superficială. 


Tulburarea de personalitate borderline 


Caracteristica principală este instabilitatea relaţiilor interpersonale, imaginii de sine 
şi afectului si impulsivitatea manifestată prin cheltuieli abuzive, joc patologic, abuz de 
substanță, mâncat excesiv, relaţii sexuale dezorganizate etc. Indivizii alternează între 
extremele de idealizare și devalorizare. Pot avea o perturbare de identitate și senti- 
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mentul cronic de vid interior. Apar manifestări frecvente de furie cu incapacitatea de a-și 
controla mânia. Au un comportament automutilant și ameninţări recurente de suicid. Nu 
suportă solitudinea și sunt instabili afectiv. 


Tulburarea de personalitate histrionicà 


Este caracterizată de emofionalitate excesivă si de căutare a atenției. Istericul se simte 
nemulțumit atunci când nu se află în centrul atenției. [si schimbă rapid emoţiile care sunt 
superficiale. Catarsisul afectiv este facil. Este sugestionabil, ușor de influenţat. Are ten- 
dinta de a dramatiza conținutul vorbirii si un si] de comunicare colorat, impresionabil. 
Consideră relaţiile a fi mai intime decât sunt în realitate. Are un comportament seducă- 
tor si provocator sexual. Sunt manipulativi, orientaţi spre satisfacerea propriilor inte- 
rese. Se entuziasmează facil si efemer. Pot exista ameninţări cu suicidul. 


Tulburarea de personalitate narcisică 


Caracterizată prin grandoare, necesitatea de admiraţie și lipsa de empatie. Are sen- 
timentul de autoimportantá, fantasme de succes nelimitat, putere. Necesită admiraţie ex- 
cesivă și își subliniază repetat și exagerat calităţile. Este sensibil la critică sau pierdere. 
Are pretenţii exagerate de tratament iii si supunere dorințelor sale. Profită de alții 
pentru a-și atinge scopurile. Este lipsit de empatie: este incapabil să cunoască sau să se 
identifice cu sentimentele și necesităţile altora. Comportament arogant, sfidător. Are sen- 
timente ostile sau de invidie pe care le proiectează asupra interlocutorilor. 


Tulburarea de personalitate evitantă 


Caracterizată prin inhibifie socială, sentimente de insuficiență și hipersensibilitate la 
evaluare negativă. Evită activitățile profesionale care implică un contact interpersonal 
semnificativ din cauza fricii de critică, dezaprobare sau respingere. Manifestà reținere 
în relaţiile intime de teama de a nu fi ridiculizat și inhibat în relații noi din cauza senti- 
mentelor de inadecvare. Atașamentele personale sunt restrictive. Se consideră inapt so- 
cial, inferior celorlalţi, neatractiv si se subestimează. Este ezitant în a-și asuma riscuri 
ori în a se angaja în activităţi noi pentru a nu fi pus în dificultate. Interpretativ si hiper- 
sensibil faţă ia comentariile celorlalți. 


Tulburarea de personalitate dependentă 


Caracterizată de necesitatea excesivă de a fi supervizat, care duce la un compor- 
tament submisiv și adeziv si la frica de separare. Are dificultăţi în a lua decizii comune 
fără reasigurări si sfaturi din partea altora. Necesită ca alții să-și asume responsabili- 
tatea pentru cele mai importante domenii ale vieții lui. Are dificultăţi în a-și exprima 
dezaprobarea faţă de aliii de teama de a nu pierde aprobarea sau suportul acestora. 
Are dificultăţi în a iniţia proiecte ori a face ceva singur din lipsa de încredere în jude- 
cata si capacităţile sale. Merge foarte departe spre a obține solicitudine până la punc- 
tul de a se oferi voluntar să facă lucruri care sunt neplăcute. Caută urgent o altă relaţie 
drept sursă de supervizare când o relaţie strânsă se termină. li este exagerat de frică 
de a nu fi lăsat să aibă grijă de sine și se simte lipsit de ajutor când rămâne singur. 


Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivă 


Caracterizată de preocuparea către ordine, perfectionism si control mental si interper- 
sonal în detrimentul flexibilităţii, deschiderii si eficienţei. Este preocupat de detalii, reguli, 
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liste, ordine, organizare sau planuri, in asa fel încât obiectivul major al activităţii este 
pierdut. Prezintă perfectionism care interferează cu îndeplinirea sarcinilor. Este excesiv 
de devotat muncii si productivităţii mergând până la excluderea activităţilor recreative 
si amiciţiilor. Este hiperconstiincios, scrupulos și inflexibil în probleme de morală, etică, 
valori. Refuză să delege sarcini sau să lucreze cu alţii în afara situaţiei când aceştia se 
supun stilului său. Adoptă un stil avar de a cheltui. Manifestă rigiditate si obstinaţie. 


Alie tulburări de personalitate 


e Tulburarea de personalitate depresivă 

e Tulburarea de personalitate emoţional-instabilă 

e Tulburarea de personalitate pasiv-agresivă 

e Tulburarea masochistă a personalității (nevalidatà); caracteristicile au fost preluate 
de tulburarea dependentă și tulburarea pasiv-agresivă 

e Tulburarea sadică a personalităţii (nevalidată); caracteristicile au fost preluate de 
tulburarea antisocială 


Tipul de Trăsături Trăsături Complicatii ] 
personalitate esentiale asociate 
Paranoidá Suspiciozitate exagerată, | Rigoare logică, argumen- |Scurte episoade psi- 


neîncredere generalizată, |tativitate şi persuasiune, |hotice. Poate apărea 
controlul fidelității si combativitate şi tenaci- |ca un antecedent 
autenticităţii datelor, fap- |tate, nevoia de a fi recu- |premorbid al depre- 
telor şi situaţiilor, interpre- | noscut, stimat, slabă tole- jsiei majore, schizo- 
tativitate, retinere, distan- | rantà la pierdere, eşec  /freniei, tulburării 
tare, ermetizare, non-con-|sau frustrare, intolerantà |delirante 
fidentialitate, tendinte de |la minimalizare, rejectie, 
putere, valorizare, dificul- | ignorare, heteroatribuirea 
táti interrelationale, de insucceselor, rezonanţă 
integrare si armonizare | afectivà redusă, tendinţă 
la autonomie, incapacitate 
de cooperare, exigentá si 
intransigentá, tendinţă de 
autovalorizare, atitudine 
de supraestimare si fan- 
tasme de grandoare si 
omnipotentá, supravalori- 
zarea rangului, dispretul 
entru cei slabi, incapabili 
Introversie marcată, deta-| Inclinatia spre introspectie 
şarea de realitate, sociofo- | si reverie, indiferenţă faţă antecedent premor- 
bie, non-implicare, rezo- de lauda sau critica celor-|bid al tulburării deli- 
nantà afectivă redusă, dis-|lalti, preocupări reduse  |rante, al schizofre- 
ponibilitate scăzută de a |ori absente pentru activi- Iniei sau al tulburării 
trăi pierderea, eşecul, frus- tatea sexuală depresive majore 
trárile, preferințe pentru 
activitáti solitare, conduita 
neconvenţională sau bizar 


Schizoidă Poate apărea ca un 


Personalitatea normală si patologică 


Tipul de 
personalitate 


Schizotipală 


Antisocială 


Borderline 


Histrionică 


Trăsături 

esenţiale 
Aspecte particulare şi ex- 
centricitáti în comporta- 
ment şi în prezentare, re- 
zonanţă afectivă redusă, 
relationare slabă, ideatie 
dominatà de convingerea 
că posedă însuşiri rare, 
particulare, ilustrate prin 
clarviziune, capacitate de 
premonitie, telepatie sau 
superstitie 
Sfidarea si violarea nor- 
melor, regulilor si obliga- 
tiilor sociale, conduita in- 
sensibilá, arogantá si dis- 
pretuitoare, lipsă de re- 
gret, de remuscare sau a 
sentimentelor de culpabi- 
litate, disponibilitatea de 
continuá reiterare a acte- 
lor sale indezirabile, irita- 
bilitate, impulsivitate, ma- 
nifestări clastice si agre- 
sivitate, ighorarea conse- 
ntelor conduitei sale, in- 
apacitatea de a inváta din 
xperiente negative, ten- 
inta de a blama si injuria 
e altii, incapacitatea de 
mentine relatii autentice 
durabile 
Intensitatea si versatilita- 
tea relatiilor interpersona- 
le, binomul dispozitiona! 
in raporturile interperso- 
nale, reactii impulsiv-agre- 
sive la incitatii minime, in- 
toleranta solitudinii, senti- 
mentul de vid interior, sen- 
timentul inconsistentei 
sau dispersiei identității 
Polarizarea atenţiei celor- 
alți, labilitate şi versatilita- 
te dispoziţională, compor- 
tameni seducător şi pro- 
vocator, catarsis afectiv 
facil, comunicare coloratà, 
metaforică, conduită 


.$oaoooo 


Trásáturi 

asociate 
Convingeri şi experienţe 
senzoriale insolite, ciuda- 
te sau gândire magică, 
anxietatea de fundal cu 
conţinut primordial social, 
episoade psihotice tranzi- 
torii, ruminaţii obsesive 
cu conţinut dismorfofobic, 
sexuai sau agresiv, expri- 
mare circumstantialá, me- 
taforicá, hiperelaboratá 
Instabilitate psihică, igno 
rarea problemelor perso- 
nale curente si de pers- 
pectivă, siguranță de sine, 
aroganță, supraestimare 
şi dispreţ pentru muncă, 
aspect şi ţinută corectă, 
agreabilă, volubilitate în 
comunicare, antecedente 
personale în care distin- 
gem minciuna, înşelăciu- 
nea, evaziunea şi nume- 
roase acte ilegale sau în 
orice caz imorale 


Reactivitatea şi instabili- 
tatea dispozitiei, compor 
tamentul imprevizibil, 
acreditarea afectivà ex- 
clusivă, acte autodis- 
tructive repetitive 


Personalizarea relatiilor, 
redusá disponibilitate sau 
incapacitate de menţinere 
a relaţiilor, abilitate pen- 
tru noutate, stimulare sau 
schimbare, autoipostazi- 
ere în roluri extreme sau 


erotizată şi realitate sexua- insolite, intolerantà la 
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Complicatii 


Suicid, episoade 
cvasipsihotice tran- 
zitorii, tulburarea deli- 
rantà, tulburarea 
schizofreniformá, 
schizofrenie, depre- 
sia cu alură distimi- 
cá, episoade depre- 
sive majore 


Alcoolismul si toxi- 
comania, tulburarea 
de somatizare, tulbu- 
rarea ciclotimicá, 
suicid 


Episoade psihotice 
(denumite uneori 
micropsihotice), 
simptome psihotice 


„| propriu-zise, episoade 


depresive majore, 
tentative de suicid, 
alcoolism 


Tulburări de somati- 
zare, episoade de- 
presive, dependențe 
medicamentoase, 
tentative suicidare, 
tulburări de dinami- 
că sexuală 
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Tipul de 
personalitate 


Narcisică 


Evitantă 


Trăsături 

esenţiale 
lá, sugestibilitate 
impresionabilitate, 
permeabilitate, dramati- 
zarea continutului comu- 
nicárii 


Autoevaluarea exageratá, 
nerealistă, fantezistă, 
idealizarea propriei per- 
soane, invocarea explici- 
tă şi implicită prin conduită 
a calităţilor şi importanţei 
sale, aşteptări dispropor- 
tionate ca aceste însuşiri 
exagerate să fie accep- 
tate, recunoscute şi apre- 
ciate ca atare de către 
ceilalţi, conduită distantă, 
arogantă, emfatică, non- 
receptivitate şi insensibili- 
tate la opinii diferite, sfaturi 
sau îndemnuri, disponibili- 
táti empatice reduse, avi- 
ditate pentru titluri, demni- 
táti, situaţii, onoruri, ranguri 
Sociofobie cu evitarea ac- 
tivitátii ocupaţionale care 
implică relaţii interperso- 
nale, prudenţă excesivă şi 
rigoare în orice relationare, 
teama de a fi ridiculizat 
sau respins, teama de a 
nu fi criticat sau umilit în 
public, stare de aprehen- 
siune sau de anxietate 
persistentă, pervazivă şi 
limitativă, evitarea şi teama 
de a iniţia noi relaţii inter- 
personale, ataşamente per- 
sonale restrictive, subesti- 
marea însuşirilor şi disponi- 
bilitátilor personale, dorinţa 
de a fi acceptat şi simpa- 
tizat, nevoia de tandrete, 
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Trăsături 

asociate 
ignorare sau marginalizare, 
incapacitate de amânare, 
entuziasmare facilă şi efe- 
meră, comportament ma- 
nipulativ, dependenţă de 
cel investit afectiv, amenin 
țări cu suicidul sau tentative 
suicidare demonstrative, 
amnezia traumelor, frus- 
trárilor, afectetelor drama- 
tice (la belle indiference, 
Fantasme de succes neli- 
mitat, márire, putere, bo- 
gátie, manipulator al re- 
laţiilor interpersonale, 
sensibilitatea la critică, 
insucces, frustrare sau 
pierdere, sentimente 
ostile sau malefice, pe 
care le proiectează asu- 
pra interlocutorilor 


Hipersensibilitate şi ten- 
dinţă la interpretativitate, 
tendinţa de a exagera 

eventualele riscuri, eşe- 
curi, pericole, trăirea in- 
tensă, dureroasă a inac- 


ceptării, refuzului, respin- 


gerii şi discriminării, ne- 
voia de certitudine, stabi- 
lizare şi securizare 


Complicatii 


Tulburarea distimică, 
tulburarea depresivă 
majoră, toxicomania 
sau alcoolismul 


Tulburări anxioase, 
depresii, fobii sociale 
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Tipul de 
personalitate 


Dependentă 


Obsesiv- 
compulsivă 


_| conservatorism 


Trăsături 

esenţiale 
securizare şi reasigurare, 
dificultate în deliberare, 
decizie si angajare 
Autostimă redusă prin 
subestimarea calităţilor şi 
disponibilitátilor proprii, 
nevoia de aprobare, de 
acceptare si de suport, sa- 
crificii în vederea obţinerii 
aprobări! suportului şi în- 
grijirii, acordă altuia girul 
propriilor sale responsabi- 
litáti, dificultatea sau inca- 
pacitatea de a lua decizii în 
probleme curente, reduce- 
rea sau anularea initiati- 
velor, nevoia de ataşament 
Inaitá valorizare a regle- 
mentărilor, regulilor şi 
ordinelor, performeri ai 
analizei şi detaliului, per- 
fectionism extrem, mili- 
tanti ai lucrului bine fácut, 
voluntari ai sacrificiului 
pentru muncă şi devota- 
ment, constiinciozitate, 
scrupulozitate, inflexibili- 
tate, intolerantá faţă de in- 
diferenţă, compromis şi co- 
ruptie, militanti ai standar- 
delor înalte autoimpuse, 
exigenta faţă de ceilalţi si 
tendinţa de a le impune 
propriile standarde, rigori 
sau stil de viață, incapabili i 
să delege autoritatea, tea- | 
ma de schimbare a activi- 
tátii cotidiene, a locului de | 
muncă, a locuinței, adepți | 
fanatici ai stabi tlitátii, | 


Rezistenta la solicitare | 
sau îndemn, temporizarea | 
sau amânarea răspunsu- 
lui la e ordine sau 


solicitări, caracterul indi- | 
rect, sugerat sau chiar di- | 
simulat al formulării cereri- | 
lor si al exprimării dorin- 


i 


'Retroflexia ostilităţii, opo- 


Isivă şi egoistă a planuri- 


Trăsături 
asociate 


Teama de a fi abandonat, 
toleranța excesivă faţă 
de persoana investită ca 
protector, limitarea rela- 
ţiilor sociale la cei de 
care sunt dependenţi, evi! 
tarea responsabilitátilor, 
tendinta de a interpreta 
orice contrariere sau dezd 
probare ca expresie a 
neîncrederii sau incapa- 
citátii sale 


Inaltá valorizare a condui- 


telor rationale, comunica! sie majoră, dezvoltări 


re concretă, necesară, 
reală, incapacitate de ex- 
primare a sentimenielor 
tandre, reducerea diapa- 
zonului emoţional, relaţii 
interpersonale reduse, 
indecizie, dificultăţi de 
deliberare 


zitie faţă de autoritate, 
anxietate, acceptarea pa- 


lor şi acţiunilor persoanei 
semnificative, resenti- 

mente şi invidie, iritabili- 
tate, cinism, impresia că 


Complicatii 


Tulburare de adap- 
tare, tulburare anxi- 
oasă, tulburare de- 
presivă 


Schizofrenie, depre- 


delirante de tipul 
delirului de relaţie, 
dezvoltări hipocon- 
driace 


Suicidul, 
distimia 
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Tipul de 
personalitate 


Trásáturi 

esenţiale 
telor, dependenţa ostilă 
faţă de persoana semni- 
ficativă cu care se află în 
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Trăsături 

asociate 
sunt neintelesi si insufi- 
cient apreciaţi, defect de 
relationare, automanipula- 


Complicatii 


relaţie, refuzul schimbării, | rea în tendinţa de justifica- 
comoortament lamentativ |re a poziţiei lor de depen- 
dentá, scepticism, ambi- 


valentá in deliberare, nein- 
credere in fortele proprii, 
slabă autostimă 

4.8. TULBURĂRI Lc re4SONALITATE ȘI BOALĂ 


Interesul pentru tipurile tulburărilor de personalitate este legat de felul în care acesti 
pacienţi reacţionează la situaţia de a fi bolnavi, de felul în care se comportă în spital. De 
asemenea intervenția medicală va fi mai eficientă dacă va fi în acord cu tipul de persona- 
litate, adică va fi un mesaj nuantat si nu unul standardizat. Mecanismele de.apărare vor 
diferi atât în calitate cât și în eficiență, în raport cu structura de personalitate a bolna- 
vului în faţa situaţiei de boală. 


NIVELE DE APĂRARE A EU-LUI ÎN SITUAŢIA DE A FI BOLNAV 
(după Vaillant GE, 1971) 


Matur - sánátos si adaptativ, cognitie si afectivitate integrate 
Altruism — delegare, dar multumind pentru serviciile celorlalti 
Anticipare — planificarea realistă a evenimentelor din viitor 
Umor — exprimarea sentimentelor şi eliberarea tensiunii 
Sublimarea — indirect, exprimarea parţială a nevoilor 
Supresia — neluarea în seamă a unui conflict in mod conştient 

Nevrotic - sentimente instinctuale alterate pentru individ, care apar pentru un ob- 

servator ca „amânări“ 
Deplasare — redirectionarea sentimentelor către un obiect mai puţin încărcat afectiv 
Disociere — alterarea sensului de identitate pentru a evita neplàcerile 
Intelectualizare — atenţie acordată detaliului, evitarea afectului 
Formare de reacţii — comportament opus rugámintii nedorite 
Reprimare — „uitarea“ unor aspecte ale realităţii 
Imatur — normal la copiii mari, ajută adulţii pentru evitarea intimitátii, obişnuit in tul- 
burările de personalitate şi de dispoziţie 
Comportament extrovertit — exprimarea comportamentală a unui conflict inconştient 
Hipocondrie — transformarea sentimentelor în preocupări somatice 
Agresiune pasivă — compliantà deschisă, ostilitate ascunsă 
Proiecţie — atribuie sentimentele proprii altcuiva 
Narclsist — normal la copiii mici, alterează realitatea pentru individ, apare bolnav 
mintal pentru un observator 
Proiectare delirantă — ideea delirantă paranoidă că sentimentele interioare provin din 
exterior 
Distorsionare — reformularea grosieră a realităţii exterioare 
Negare psihotică — ignorarea fermă a unor aspecte evidente ale realității 
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Complicatiile tulburărilor de personalitate 


e Tulburare de somatizare 

e Tulburare anxioasă/fobii sociale 
€ Episod depresiv major 

€ Episoade psihotice 

e Tulburare delirantà 

e Dependenţa de substanţe 

e Alcoolism si toxicomanie 


e Suicidul 


4.9. MODALITĂŢI DE ABORDARE A PACIENTULUI CU TULBURARE 
DE PERSONALITATE IN TIMPUL INTE | 


Pacienţii cu tulburări de personalitate sau comportamente regresive, deseori au cres- 
cute anxietatea, furia, indignarea, o nevoie de a pedepsi sau un comportament evitant 
faţă de personalul secţiei. Medicul si psihologul clinician pot fi în situaţia de a reduce 
tensiunea prin educarea personalului cu privire la diagnosticul pacientului si asupra mo- 
tivafiei pe care o are pentru reacțiile puternice afișate. Această abordare detensionează 
de obicei situaţia prin scăderea afectelor negative în rândul personalului spitalului, si 
ca urmare a acestei schimbări, se reduc problemele afective ale pacientului. 

Atunci când apare un conflict între personalul medical și pacient, este esențial să se 
aibă în vedere dacă plângerea pacientului este îndreptăţită. Dacă există probleme 
reale, atunci acestea trebuie corectate. Pentru unii pacienţi cu tulburări de personalitate, 
în special iridivizii obsesiv-compulsivi, lucrul cu echipa în tratamentul acestora pentru a 
întări apărarea intelectuală a pacientului poate ajuta foarte mult. Oferirea pacienţilor 
cu tulburare de personalitate de tip obsesiv-compulsiv a cât mai mult control asupra 
tratamentului pe care îl urmează sau a deciziilor asupra activităţilor zilnice îi poate 
scădea anxietatea și revendicativitatea. 

Totuși, mai frecvent, pacienţii cu tulburare de personalitate necesită limite, o structură 
si un mediu de desfășurare limitat. Controlul extensiv ajută pacientul regresat sau care 
funcţionează primitiv să-și păstreze controlul intern. Amenajarea unui mediu limitat 
pentru pacient nu este punitivà ci asigură o structură de siguranţă pentru pacient. Pacienţii 
cu tulburare de personalitate borderline, histrionica, antisocială, dependentă sau narci- 
sistă sunt cel mai dispuși la a avea o astfel de structură. 

Ingrijirea cu succes a unui pacient cu tulburare de personalitate considerat dificil 
(agitat, revendicativ si noncompliant), internat într-o secţie de spital, se bazează pe 
urmărirea si îmbunătăţirea următorilor factori: 

e Comunicarea. Pacientul are nevoie să i se descrie simplu și adevărat starea medi- 
cală pe care o are si tratamentul pe care trebuie să îl urmeze. Pacientul poate încerca 
să despartă personalul, manipulând un membru împotriva altuia, prin relatarea unor 
variante diferite ale aceleiaşi povești unor persoane diferite. La raportul de predare- 
primire a turelor va fi obligatorie și compararea versiunilor relatărilor acestor pacienți. 

e Personal constant. Pacientul poate intra repede în panică dacă nu poate identifi- 
ca membrii personalului care au fost repartizați pentru a lucra cu el. Ideal, o singură 

ersoană trebuie să comunice toate deciziile. Deoarece în realitate nu este posibil acest 
nis se va fine cont de faptul că pacientul poate fi speriat de fiecare schimbare de 
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tură, sau atunci când personalul a fost repartizat altui pacient. De aceea, la începutul 
fiecărei ture, un membru din personal repartizat pacientului trebuie să revizuiască lani 
de îngrijire, să se prezinte, să se intereseze asupra modului in care se desfășoară 
lucrurile și să spună pacientului cât timp va fi de serviciu. 

o Jusificarea. Pacientul are sentimentul că cineva trebuie să aibă grijă de el per- 
manent. Deși este dificil pentru personal să tolereze acest lucru, este important de reținut 
că acest sentiment este modul prin care pacientul încearcă să facă faţă stării prin care 
trece atunci când este speriat. Acest comportament stârnește un puternic contratransfer 
care trebuie cunoscut și evitat de către medic. Asigurati în mod repetat pacientul cà 
intelegeti ce cere dar, deoarece credeți că are nevoie de cea mai bună îngrijire posibi- 
là, veţi continua să urmaţi tratamentul recomandat de experienţa și judecata echipei 
care îl îngrijește. 

o Limile ferme. Pacientul are o mulțime de cereri, uneori în conflict unele cu altele, si 
se înfurie foarte repede atunci când aceste cereri nu sunt îndeplinite. Acest lucru poate 
face ca personalul să se simtă atras în cursă și fără ajutor, ca si cum ar fi de vină cà 
pacientul nu poate face nimic fără ajutor. Pacientul poate ameninţa că îşi va face rău 
singur sau că va părăsi spitalul dacă lucrurile nu se desfasoara în modul aşteptat de el. 
Nu încercaţi să và contraziceji cu pacientul, dar încet si ferm, în mod repetat, stabiliţi 
limitele pentru problema de comportament, cererea făcută și nemulțumirea exprimată. 
Dacă pacientul ameninţă că își va face rău sau va face rău altora, avertizaţi-l că va fi 
imobilizat dacă va încerca să facă acest lucru. 


MANAGEMENTUL MEDICAL AL PACIENȚILOR CU TULBURĂRI DE PERSONALITATE 


Tipul de Semnificaţia bolii Răspuns intervenţie 
personalitate 
Dependentă | Aşteaptă îngrijire si Revendicativ sau Satisfaceti nevoile cu 
interes nelimitate retras în sine condiții imită 
Obsesiv- Amenintà controlul Obstinant, necooperant | Informaţii; 
compulsivă oferiţi contro: 
Histrionică Defect, pedepsire Seductiv Reasiguraţi; 
evitati interacţiunea 
Paranoidă Confirmă suspiciunile, | Blamează pe ceilalţi, Planuri clare, 
aşteaptă atacul ostilitate pástrati distanta 
Narcisicá Amenintà măreția Infatuare, Incredere, 
subiectului fanfaronadă profesionalism 
Schizoidă Anxietate cu contact Izolat, necooperant Acceptati distanţa 
fortat i 
Antisocială O ocazie potenţială Caută un avantaj Stabiliti limite 
. de profit 
Borderline Mai multă anxietate Dezorganizare Stabiliti limite 


crescută 


Schizotipală Creste suspiciozitatea | Invocaţi mijloace şi 
boala i forte neconvenționale 
Evitantă Cerere disperată Suportivitate 
de ajutor 


Masochistă Dragoste si îngrijire- Multiple acuze, Recunoasteti-i 
___] suferință l respingere ____ _| dificultăţile 
Pasiv-agresivă | O altă frustrare Cere, blamează Controlati-và 


contratransferul 
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DE LA SIMPTOM LA CADRUL CLINIC 


Să ştii greșit este chiar mai rău decât să ignori. 


Jean Jacques Casanova de Seingalt (Memoires) 


SEMIOLOGIA; LIMBAJUL NECESAR 

TULBURĂRILE PERCEPŢIE! 
CADRUL CONCEPTUAL; 
CLASIFICAREA TULBURĂRILOR DE PERCEPȚIE: Hiperestezia, Hipoestezia, 
Sinestezia, Agnoziile, lluzia, Halucinatiile (Halucinafi/le psiho- 
senzoriale, Halucinafiile psihice - pseudchalucinaiiile, Si Tiu 
automatism mintal) 

TULBURĂRILE DE ATENŢIE 
CADRUL CONCEPTUAL; HiPERPROSEXIA; HIPOPROSEXIA; APROSEXIE. 

TULBURĂRILE DE MEMORIE 
CADRU CONCEPTUAL 
DISMNEZIi CANTITATIVE: Hipermneziile, Hipomneziile, Amnezii! 
anterograde - de fixare -, Amneziile retrograde - de evoca 
DISMNEZII CALITATIVE (PARAMNEZI!): Tulburări ale sintezei m 
diate (iluzii mnezice), Criptomnezia, Falsa recunoaştere, , 
lor", Falsa nerecunoastere, Paramneziile de reduplicarc, :uizul 
ale rememorárii trecutului (allomnezii), Pseudoremi::iscenţele, 
Ecmnezia, Confabulatiile 

TULBURĂRILE DE GÂNDIRE 
CADRUL CONCEPTUAL 
TULBURĂRI ÎN DISCURSIVITATEA GÂNDIRII: Tulburări în ritmui gândirii 
(Acceierarea ritmului gândirii, Lentoarea ideativa) 
Tulburări în fluenta gândirii: Fadingui mintai, Barajui ideaiiv 
Tulburări în ansamblu: gándirii: ideile dominante, ideile prevalente, 
ideile obsesive, ideile delirante. Structurarea delirantă 
TULBURĂRI OPERAŢIONALE ALE GÂNDiaii: Stationare (nedezvoitarea gândirii), 
Progresive (dementele) (Sindromul dementia!) 

TULBURĂRILE COMUNICĂRII 
TULBURĂRI ALE COMUNICĂRII VERBALE: Tulburări ale expresiei verbale (Debi- 
tul verbal, Ritmul verbal, intonația, Intensitatea vorbirii, Coioratura 
vorbirii, Tulburările fonetice, Tulburările semanticii şi sintaxe), Tul- 
burări ale expresiei grafice (Hiperactivitatea - graforeea -, Inactivita- 
tea - refuzul scrisului -, Tulburări ale caligrafiei, Tulburări ale dispu- 
nerii textului în pagină, Policromatografia), Afaziile 
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TULBURĂRI ALE COMUNICĂRII NONVERBALE: Tinuta (Tinuta dezordonată, 
Rafinamentul vestimentar, Tinuta excentrică, Tinuta pervertită), Mimica 
(Hipermimiile, Hipomimiile, Paramimiile), Gestica (Ticurile, Manie- 
rismul, Bizareriile gestuale, Negativismul, Stereotipiile, Perseveră- 
rile) 


TULBURĂRILE DE VOINŢĂ 


CADRUL CONCEPTUAL; HIPOBULIILE; HIPERBULIILE; PARABULIILE 


TULBURÁRILE DE CONSTIINTÁ 


CADRUL CONCEPTUAL 

Tulburările câmpului de conştiinţă: Tuiburările claritátii şi capaci- 
tátii de integrare a câmpului de conştiinţă, Tulburări ale structurii 
câmpului de conştiinţă (/ngustarea câmpului de conştiinţă, Starea 
crepusculară, Personalitatea multiplă, Confuzia mintală - stările con- 
fuzionale: Onirismul, Oneiroidia, Amentía (starea amentivă), Delirul acut) 
TULBURĂRILE CONŞTIINŢEI DE SINE 

Tulburările conştiinţei corporalitátii (somatognozia): Tulburări de 
schemă corporală de tip neurologic, Tulburări de schemă corporală 
de natură psihică (Desomatizarea), 

Tulburările conştiinţei realităţii obiectuale (Derea/izarea) 

Tulburări ale conştiinţei propriei persoane: Personalitatea multiplă, 
Depersonaiizarea, Sindromul de automatism mintal (Kandinski- 
Clerambaulit) 


CONDUITA MOTORIE ŞI TULBURĂRILE EI 


CADRUL CONCEPTUAL 

DEZORGANIZAREA CONDUITELOR MOTORII 

TULBURÁRI MOTORII INDUSE DE TRATAMENTUL CU NEUROLEPTICE: Distonia acu- 
tá, Akatisia, Diskineziile, Sindromul Parkinsonian 


TULBURĂRILE AFECTIVITÁTII 


CADRUL CONCEPTUAL 

TULBURĂRILE DisPOZITIEI: Hipotimiile, Hipertimiile (Anxietatea, Depresia, 
Euforia), tulburări ale dinamicii dispozitionale, Tulburări ale emoții- 
lor elaborate (Paratimiile, Fobiile, Extazul) 


COMPORTAMENTE AGRESIVE EXTREME 


AGRESIVITATEA CA SIMPTOM. CADRU CONCEPTUAL 

IPOSTAZE CLINICE ALE AGRESIVITÁTII 

SuicinuL: Definiţie. Cadru conceptual, Instante ale fenomenului sui- 
cidar, Suicidul în doi (suicidul dual), Suicidul colectiv, Conduitele 
pseudosuicidare (faisele suiciduri), Factori de risc pentru suicid 
(Factorii socio-economici, Factorii meteorologici şi cosmici, Factorii 
somatici, Ereditatea, Suicidul în funcție de vârstă), Suicidul în bolile 
psihice, Mituri şi false păreri despre suicid, Tipuri particulare de sui- 
cid: Sinuciderea de abandon, Sinuciderea ,Samsonicá" 

HOMICIDUL 

INFANTICIDUL 
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5.0. SEMIOLOGIA; LIMBAJUL NECESAR 


Încercarea de a descifra universul suferinței psihologice, pe cel al bolii psihice, ar 
fi un demers imposibil fără o cunoaștere a fenomenologie: 'ulburărilor psihice. De ase- 
menea, fără a recurge la posibilitatea decriptării mesajului bolii fără a cunoaște sem- 
nele si simptomele, într-un cuvânt semiologia, această încercare ar fi o inutilă pierdere 
de timp. Există nenumărate abordări ale psihopatologiei, clar credem că doar un model 
eclectic este singurul care poate oferi o înțelegere globală si o decodificare corectă a tu- 
turor modificărilor pe care suferința si boala le provoacă persoanei. Cu atât mai mult 
cu cât pentru medici psihiatria a fost considerată doar o dexteritate, iar pentru psihologi, 
psihopatologia rămâne un țărm prea îndepărtat consider adesea al altora. 

Am simțit ca necesară prezentarea semiologiei și ca :::: câmp de întâlnire și comu- 
nicare între psiholog și medic în vederea unui i pad praymatic. Recunoastem valoa- 
rea intelectuală a unei abordări doctrinare, fie cà ea este culturalistă, antropologică, 
fenomenologică, existențialistă sau psihanalitică, dar nu dorim să ne asumăm limitările 
astfel impuse pentru că realitatea clinică presupune colaborarea psihologului cu alţi 
specialisti (medici, sociologi, etc.), străini, cel mai adeseu, ae astfel de idee 

Ca în orice alt domeniu si în psihologia clinică stăpânirea corectă a limbajului de 
specialitate și folosirea unor termeni a căror semnificaţie să fie identică pentru toți 
receptorii de mesaj este condiţia primordială a reușitei. lată de ce vom continua să pre- 
ferám o abordare didactică a semiologiei. Din motive pragmatice, vom prezenta aces- 
te elemente semiologice într-o manieră sistematică și operaţională care nu va face apel 
la formalizări teoretice sau la tentante prezentări fenomenologice. 


5.1. TULBURĂRILE PERCEPȚIEI 
5.1.1. CADRUL CONCEPTUAL 
Activitatea senzorial-perceptivă este procesul cognitiv prin care se produce reflec- 


tarea directă și unitară a ansamblului dimensiunilor si însușirilor obiectuale; ea oferă 
informaţia elementară asupra realităţii externe, cât si asupra propriului organism. 


Desi sunt fenomene psihice primare, elementare, senzațiile și percepțiile nu se des- 
făşoară izolat, ci antrenează o serie întreagă de procese afectiv-cognitive, caracteri- 
zàndu-se prin specificitate individuală si valorizare socială. 

Senzajia - furnizează informaţii despre realitatea externă sau a propriului orga- 
nism, transformând excitatia de la nivelul receptorilor în imagine subiectivă la nivelul 
analizatorilor corticali. Senzatia nu este deci deica stimulului reflectat, ci ea este de 
natură idealà, constientizatà. Ea nu reflectă decât însușiri relativ izolate, fárà a putea 
da date despre obiect ca tot unitar. 

Percepția constituie un nivel superior pe plan calitativ, în ceea ce privește integra- 
rea informaţiei, fiind o rezultantă a corelării dinamice a operaţiilor de analiză și sinte- 
ză a datelor senzoriale. Act complex, plurimodal, realizarea imaginii perceptive, tre- 
buie să fie concepută nu numai ca în ansamblul de însușiri, ci si de raporturi spatio- 
temporale. Denumind prin cuvânt conținutul abstract ai imaginii perceptive subiectul 
generalizează și totodată integrează în istoria sa existențială obiectul sau fenomenul 
perceput, suprasemnificându-l personal. 
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Percepjia este simțită si constatată ca un fapt unic și omogen, provenind din lumea 
exterioară, recunoscut de eul nostru (Guiraud]. 

Jaspers a evidențiat principalele caracteristici și elemente de diferenţiere dintre cele 
dovă procese; 


Reprezentarea (are loc în absenţa 
obiectului) 


| Perceptia (are loc în prezenta 
obiectuiui) 

Caracter de corporalitate (obiectivitate 
Apare în spaţiul exterior, obiectiv, iar 
reprezentarea în spaţiul intern, subiectiv! 
Este completă, detailată, este un 
desen terminat 
Senzaţiile au caracter de 
prospeţime senzorială 


Apare în spaţiul intern, subiectiv 


Este incompletă, cu detalii izolate, este un 
desen neterminat 

Numai unele elemente sunt adecvaie 
obiectelor percepţiei - le reprezentăm în 


eneral în griuri 
Sunt constante, pot păstra cu uşurinţă | Se Imprástie, curg, trebuie tot timpul să fie 
! aceeaşi formă recreate 
Sunt independente de voinţă si nu pot | Depind de voinţă, pot fi create şi transfor- 
fi create prin voinţă, le acceptăm mate de voinţă, le producem activ 
pasiv 
il ———À 


Asa cum am arătat, percepția nu este un fenomen analizabil decât în interacţiunea 
ei complexă cu celelalte funcţii psihice — gândire, memorie, afectivitate, ea fiind de fapt 
percepția realității, trăirea acesteia de câtre subiect. 

Aspectele patologiei perceptive nu pot fi separate, apărând în majoritatea cazu- 
rilor în complexe simptomatologice în care, de exemplu, simpla lor considerare ca feno- 
mene cauzale sau rezultante a dat naștere unor clasificări și interpretări teoretice dife- 
rite si viu discutate. Cu toate aceste dificultăți de sistematizare si sp lor mare în 
psihopatologie, importanţa lor patoiogică a condus la descrieri semiologice nuantate, 
care permit cunoașterea și circumscrierea lor clinico-nozografică. Din aceste motive 
vom urmări în lucrarea de fată clasificarea clasică. 


5.1.2. CLASIFICAREA TULBURĂRILOR DE PERCEPȚIE 


5.1.2.1. Hiperestezia este reprezentată de o coborâre a pragului senzorial, resim- 
fit de subiect ca o creștere neplăcută a intensității senzatiilor privind un singur anali- 
zator sau ansamblul lor — hiperestezie generală. Se întâlnește în surmenaj, neurastenii, 
debutul unor afecţiuni psihotice, dr bolilor infecțioase, hipertiroidie, intoxicații. 


5.1.2.2. Hipoestezia reprezintă creșterea pragului senzorial, însoțită de diminua- 

D Sao c se yi Pa . n " ` ^ PM ^ 
rea intensității senzatiilor, cu scăderea numărului de excitanţi receptati. Se întâlnește în 
stări reactive, depresie, accese paroxistice isterice, oligofrenii, tulburări de conștiință (mai 
ales cele cantitative), schizofrenie. 

5.1.2.3. Sinestezia constă în perceperea simultană pe o cale senzorială diferită a 


unui stimul receptat la nivelul unui analizator (ex. Audiţie colorată). Apare în intoxicații 
cu mescalină, psilocibină, LSD, cocaină. 
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8.1.2.4. Agnezille reprezintă deficite psiho-senzoriale, care determină incapaci- 
: in Yo i A Jes eost H dg E? s 
tatea subiectului de a recunoaște obiectele după calitățile lor senzoriale, analizetorii 


. . in cir. ude i fe pe Vt 
(receptori periferici şi cale) tina intact. 


ZA m si e . : i E, He 1 "Lu r 
5.1.2.5. iluzie este o percepţie cu stimul real si specific, denaturată și/sau defor- 


mată. Această deformare priveşte mai mult calităţile senzoriale decât identificarea sau 
sensul elementelor percepute. Percepția este completată imaginativ; cu cât denaturarea 
este mai globală, semniticaţia solea creşte. lluziile apar frecvent ia subiecții nor- 
mali, care recunosc și coreciează sensul deformării perceptive. Spre deosebire de aces- 
tea, în iluziile patologice, subiectul nu încearcă să corecteze percepția deformată, con- 
siderând o imagine veridică a realităţii. 

Pornind de la aceste considerenie, iluziile au fost clasificate în: iluzi fiziclogice și 
îi paieiogica, 

iluzii fiziologice — se produc prin modificarea condițiilor perceptive (obiective), a 

iui perceptual sau a condiţiilor interne (subiective). 

ə lluzii prin modificarea condiţiilor perceptive — stimulare sub sau supraliminară, 
depășirea capacității de discriminare a unui analizator, iluzii optico-geometrice dato- 


medi 


rate reflexiei optice, refracției, modificării axelor de referință. 
o iluzii prin modificarea mediului perceptual-stimulare monotonă, prelungită, de- 
privare senzorială. 
e iluzii prin modificarea condiţiilor interne [subiective]: 
- prin tulburări de atentie (false identificări); 
- din stări afective (frică, anxietate, euforie); 
- modificări fiziologice aie stării de constienta - iluzii hipnapompice si hipna- 
gogice (la trezire si la adormire); 
.  -stüri de oboseală, suprasolicitare si surmenaj. 
in categoria iluziilor patologice se înscriu: 
Faísels recunoasieri — fenomenele de tipul „deja văzut, cunoscut, trăit”. 


Falssle nerecuncasteri - fenomenele de tip „niciodată văzut, cunoscut, trăit”, la care 
se adaugă iluzia sosiilor. Rolul principal în mecanismul de producere a acestor iluzii 
revine tulburărilor mnezice. 

Pareidoliile — sunt iluzii caracterizate prin deosebita intensitate si vivacitate a 
fenomenului iluzoriu („entitate materială”, Jaspers) în care complementul imaginativ al 
percepției atinge gradul maxim de bogăţie. Critica variabiia și participarea afectivă 
intensă le conferă un caracter de tranziție către fenomenele halucinatorii (Ey H). 

Afe iluzii — pot fi considerate ca patologice, dacă subiectul nu are tendința de 
corectare a deformării percepției. În ordinea Peine lor după modalitățile senzori- 
ale, se întâlnesc iluzii vizuale [obiectele par mai mari - macropsii, mai mici — micropsii, 
alungite sau lărgite — dismegalopsii, deformate — metamorfoosii, distanța dintre obiecte este 
modificată - poropsii, obiectele sunt mai îndepărtate - teleopsii), auditive (sunetele sunt 
fie mai intense, fie mai slabe, mai nete sau mai șterse, mai distincte, mai vagi, mai apro- 
piate sau mai îndepărtate decât în realitate), iluzii ot'active (parosmii) și gustative etc. 

Iluziile patologice se întâlnesc în: tulburări funcţionale sau leziuni ale analizatorilor, 
în sindroame febrile si stări confuzionale.u tiologie variată. De asemenea, se întâlnesc 
în stările onirice (intricate si cu alte tulburc:;; perceptuale), în nevrozele obsesivo-fobice 
și isterice. la debutul psihozelor schi -: frenice, în stările depresive. 
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Eier 


a 


suni definite clasic drept „percepții fără obiect”, { 
completată re Ey! H prin menţiunea „Fără obiect de perc 
gam pe cea a lui Perat A — „experienţe psihologice interne core d 
mporte ca şi cum ar vea o senzație sau o perce eplie, atunci câ 
; exterioare t so ale aie acestor senzaijii sau perceptii nu se realizează” . Aceste 
conduc către reliefa area unor t răsături fundamentale ale halucinatiilor. 
ele ps ih All nu se lasă secarate pentru cà fiecare nu își atinga vaioareo 
atologicà decât in raport cu celeialie; in acest das se poate spu! 
nu are tulburări c & în > 
o dezintegrare. 
peramettii percepiuaii la 
u cognitiv, per mite c c 
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FENOMENE DE TIP HALUCINATOR ÎNRUDITE CU HALUCINIAŢIILE 


Descriere tenomenologică 
un excitant anormal acţionând oe un receptor periferic 
provoacă apariția unei senzaţii eiementare, care nu 
corespunde acțiunii excitantului fiziologic (exemplu uri | 


Fenom j 
IH 
| 
| 
| 

curent electric, cornpresiunea sau inflamatia pot pro- | 
| 
z] 
i 
| 
li 
i 


Senza 


o 


voca senzaţii luminoase, 7 Huron diverse) 


perceptii faizs : 


T 


eu 


ceptie reală (ex.: zgomc 
_| de perceperea zaome 


nul 
ren este însoţit | 


reorezentā 


ori obiecte sau 


saate de stå 


rasa 
oi 
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Halucinaiii 
olfactive şi 
gustative 


z 


Halucinatii 
tactile 


ementare 


| 


complexe 


i 
| 
i 
i 
! 
i 
i 
t 
i 
i 
i 
f 
i 


neplăcute 
| 


interne 


externe 


| percepe silabe, cuvinte fără semni-| schizofrenice, 


| avea un conţinut precis, distinct, paranoide, 
| inteiigibil. Când subiectul nu poate 


precis conturate, sau figui 
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Descriere fenomenologică | Circumstante 
de aparitie 
pot fi fragmentare, când bolnavul | psihozele 


ficatie, fragmente sintactice sau pot |e sindrcamele 


ə stările depresive, 
lege vocile pe care le aude, se |e parairenie, 
este de vergiberaţie halucina- |e psihozele alcoolice 


e. .] cronice 
ene, fotcosii, percepute ca e afectiuni oftalmologice, 


neurologice (migrena 
oftalmică, 

ə tumori şi leziuni ale 
'obului occipital, 
epilepsie, etc 

2 stări confuzionale (în 


uncie iuminoase 
care poi fi fantasm 
and obiectele si 


i id ia Peces 


e schizofrenii paranoide 
ə parafrenii 
ə crizele uncinate din 


| 
! " 
n miscare).; sub formă de zoopsii. 


ac | 
BEL | 

ani special în cele alcoo- |! 
| care pot fi panoramice (statice) lice, clasic descrise | 
i sau cinematografice (in | 
| 


arfumuri, miresme 


mirosuri grele, respingátoare, de 


esente, 
epilepsia temporală, 


ale lobului temporal, 
i9 psihoze afective fiind 

în concordanţă cu to- 

nalitatea afectivă, 

ə delirium tremens, 

e sindroame paranoide, 
unde pot fi însoţite de 
un comportament ha- 
lucinator 

9 psihoze de involutie 

e nevroze de tip obse- 
Siv, fobic si isteric. 

ə intoxicații cu cocaină, 
cloral, haşiş, LSD 

e psihoze alcoolice acute 

| şi subacute (luând ade- 

| sea aspectul de haluci- 
najii zoopatice - percep- 
| ţia de gândaci, insecte, 


| 
putrefacție, gusturi metalice, ie unele tumori şi leziuni | 
astringente | | 
| 


arsuri, dureri, mişcări ale unor 
insecte sau viermi subculanat 
arsuri, căldură, atingere, sărut, 
curent de aer, intepáturà 


paraziți, viermi mergând 
pe piele sau în piele), 
e psihoze de involuţie - 
iau aspectul particular 
al delirului cu ectopa- 
raziti Ekbom. 
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Tipul de Subtipuri Descriere fenomenologicá *.Circumstante: 
halucinatie ; de apariție 
Halucinatii Modificări ale | arsuri interioare, modificări ale e deliruri hipocondriace, 
corporale organelor viscerelor (stomacul, plămânii, e schizofrenii paranoide, 
(halucinaţii | interne inima sunt putrezite, rupte, înlo- le psihoze de involutie - 
ale sensibili- cuite cu obiecte metalice), schim- sindromul Cotard 
tátii genera- barea pozitiei unor organe descris cu un secol 
le si interne - localizári genitale a acestora, per- fn urmá, grupeazá 
si propio- cepute ca violuri directe sau de idei delirante de ne- 
ceptive inte- la distanţă, senzaţii de orgasm, gatie, de enormitate 
roceptive) introducerea de corpuri stráine si de imortalitate, aso- 
în rect ciind negarea haluci- 
Posesiunea |percepute ca existenţa unor fiinţe natorie a viscerelor 


naturale (şerpi, lupi, etc) sau su- 
pranaturale (demoni, spirite, etc.) 
în interiorul corpului 
Transformare într-un animal 


zoopatică 


Metamor- 
fozare 


Asocieri halucinatorii — halucinaţiile psiho-senzoriale sunt adesea combinate, adi- 
că interesează mai mulți analizatori în același timp; halucinaţiile vizuale și auditive, cele 
olfactive si gustative, tactile și corporale sunt cel mai adesea asociate. In patologia de 
intensitate psihotică a involufiei apar în mod specific halucinaţii corporale, localizate în 
special în zonele genitale, asociate cu halucinaţii olfactive. De asemenea, se descrie 
reunirea în cadrul parazitozelor halucinatorii a halucinaţiilor vizuale cu cele tactile (din 
intoxicații cu alcool, cloral, cocaină, etc.) 


Halucinaţiile psihice [pseudohalucinatiile) sunt definite ca autoreprezentări apercep- 
tive, caracterizate prin incoercibilitate, automatism şi exogenitate (Petit G). 

Spre deosebire de halucingţiile psihosenzoriale, halucinatiilor psihice le lipsește 
obiectivitatea spaţială și caracterul de senzorialitate; ele sunt localizate în gândirea pro- 
prie, în spațiul intrapsihic; neavând decât obiectivitatea psihică; datorită absenței ca- 
racterului de senzorialitate, prin contrast cu halucinaţiile psiho-senzoriale ele mai sunt 
denumite si pseudohalucinaţii. Diferă de reprezentările obișnuite prin caracterul de 
stranietate, d exogenitate. Bolnavul nu le percepe pe căile senzoriale obișnuite, ci le 
trăiește ca pe niște fenomene străine, impuse din afară, care i se fac și cărora nu li se 
poate opune și pe care nici nu le poate controla prin propria voință. 
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TIPURI DE HALUCINAȚII PSIHICE (PSEUDOHALUCINATII) 


Tipuri.de 

halucinație 
Halucinatii 
psihice acustico- 
verbale 


Halucinatii 
psihice vizuale 


"Descriere fenomenologicá 


€ voci interioare, ecoul gándirii sau al lecturii, 
murmur intrapsihic, gânduri transmise 

e tráirile vin din afara subiectului prin intruziune, se 
insinuează în gândirea lui, fiind atribuite altcuiva 

e „transmiterea gândurilor” care este interpretată 
ca telepatie, comunicare misterioasă, limbaj fără 
cuvinte, dând subiectului impresia că şi-a pierdut 
intimitatea gândirii saie, facultatea de a se con- 
duce după voinţa sa, fiind supus influenţei altcuiva 

e apar ca simple imagini sau sub formă de scene 
panoramice, în spațiul subiectiv al bolnavului, 


Circumstante 
de aparitie 

e in delirurile 
cronice, 

e în cea mai 
mare parte a 
psihozelor. 

Notă: apariția 

lor este un indi- 

ce de gravitate, 
stabilind inten- 
sitatea psiho- 
ticá a tulbură- 


dându-i impresia că trăieşte într-o lume a scene- rilor. 
lor imaginare, a viziunilor interioare sau artificiale 
e bolnavii /e văd cu ochii interiori, cu ochii minţii lor 
e sunt legate de limbajul interior şi de expresia 
motorie a acestuia (verbale şi scrise) 
- bolnavul are senzaţia că vorbeşte (fără să 
facă nici un fel de mişcare); 
- bolnavul schiteazá mişcări ale limbii şi buzelor; 
- bolnavul are impulsiuni verbale „este făcut 
să vorbească" (sentimentul de automatism 
verbal). 


Halucinaţii 
psihice motorii 


Asocieri halucinatorii - așa cum am mai arătat, clasificarea pe care o facem des- 
părțind fenomenele halucinatorii pentru a le descrie, are o valoare pur didactică, în cli- 
nică acestea apărând grupate, intricate, modificând realitatea în ansamblul și structura 
ei. Ele sunt însoțite întotdeauna de un cortegiu simptomatic complex, care le ușurează 
diagnosticarea, întregindu-le semnificația. 


5.2. TULBURĂRILE DE ATENŢIE 
5.2.1. CADRUL CONCEPTUAL 


După cum o definește școala românească de psihologie, atenţia este o funcţie sinteti- 
că a Solis dl constând în activarea, tonificarea, mobilizarea, orientarea selectivă si con- 
centrarea focalizată a proceselor psiho-comportamentale în vederea unei reflectări optime 
si facile a realităţii și a unei intervenţii eficiente în cadrul autoreglării activităţii. Insusirile 
structurale ale atenției sunt reprezentate de volum (suma unităţilor informaţionale relevate 
concomitent în planul conștiinței), concentrare (contrară distragerii; se poate realiza în 
diverse grade), stabilitate (ca o caracteristică temporară a concentrării, cu rol antifluctuant); 
distributivitate (plurifocalizare a atenţiei, un sistem al reflexiei în care momentan se impune 
o singură dominantă dar care este în legătură cu subsisteme automatizate ce se pot actua- 
liza și trece pe prim plan foarte rapid), comutativitate sau flexibilitate (capacitatea de 
restructurare rapidă a atenției). Se descrie o atenție spontană (involuntară), o atenție volun- 
fară si postvoluntară ale căror tulburări sunt adesea independente. 


De la simptom la cadrul clinic 67 


Tulburările de atenţie se numesc disprosexii, ele interesând atât atenţia voluntară cát si 
cea involuntară. 


5.2.2. HIPERPROSEXIA semnifică creşterea atenţiei și este un simptom frecvent în 
sihopatologie. Polarizarea hiperprosexică către un anumit domeniu se asociază cu 
Îi Sa esec pentru restul domeniilor. Ar fi vorba de fapt mai mult de o scădere a 
comutativitáfii atenţiei cu creșterea concentrării decât de o hiperprosexie în ansamblu. 
Se întâlnește atât în condiţii normale cât si în condiţii patologice — în mod normal, în 
situaţii de creştere a interesului sau de risc vital, în stările de excitație si în intoxicatiile 
ușoare cu alcool sau cafeină, - în condiţii patologice tulburarea obsesivo-fobică, ce- 
nestopatii, în delirurile hipocondriace, stări maniacale și oligofrenie. 


5.2.3. HIPOPROSEXIA constă în diminuarea atenției, în special a orientării selec- 
tive a proceselor psiho-comportamentale. Se întâlnește — în mod normal în condiţii de 
oboseală, surmenaj, situaţii anxiogene si în condiţii patologice, tulburare anxioasă, 
depresie, în ela dl (atenţia voluntară este mult ea dar atenția spontană 
persistă pentru instinctele elementare, după cum susține Chaslin), în accesul maniacal. 


5.2.4. APROSEXIA - semnifică abolirea atenției si se întâlneşte în stări confuzio- 
nale, sindromul catatonic, demente și oligofrenii, prin scăderea globală a performan- 
elor intelectuale. 


5.3. TULBURĂRILE DE MEMORIE 
5.3.1. CADRUL CONCEPTUAL 


Memoria (funcția mnezică) este definită ca ansamblul proceselor de întipărire |me- 
morare), conservare (păstrare) și reactualizare prin recunoaștere și reproducere a ex- 
perientei anterioare a omului sau ca procesul psihic de stocare/destocare a informaţiei, 
de acumulare și utilizare a experienţei cognitive. Definită generic ca proces de reflec- 
tare selectivă, activă și inteligibilă a ecu experiential, memoria este în același timp 
si un produs al dezvoltării social-istorice umane, fiind legată de celelalte componente 
ale sistemului psihic uman. În acest sens, memoria poate fi considerată (Minkowski E) o 
conduită de ordin temporal care stabilește relaţia dintre „înainte“ și „după”, între ce a 
fost, ceea ce este și ceea ce va fi. În ceea ce privește clasificarea tulburărilor funcţiei 
mnezice (dismnezii), vom adopta o clasificare în tulburări cantitative și tulburări calita- 
tive. Desigur, această delimitare pare artificială, în primul rând deoarece, pentru a fi 
perturbată calitativ, memoria presupune să fi suferit deja tulburări cantitative, iar în 
practica curentă, aceste tipuri de perturbare mnezică sunt în majoritatea cazurilor intri- 


cate. 


5.3.2. DISMNEZII CANTITATIVE 


5.3.2.1. Hipermneziile: tulburări cantitative ale funcţiei mnezice constând în evo- 
cări involuntare, rapide și ușoare, tumultoase si multiple, realizând o îndepărtare (cir- 
cumscrisă) a subiectului de prezent. 

Se pot întâlni atât în condiţii normale cât și patologice: 

- la normali: evocările fiind legate de evenimente deosebite, cu caracter plăcut sau 
neplăcut din viaţa subiectului, dar trăite intens (succes sau insucces deosebit, cataclism, 
evenimente deosebite); 
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- în afecțiunile psihice: în genere atunci când se realizează o îngustare a cámpu- 
lui preocupărilor prin focalizarea funcţiilor psihice: psihopatia paranoidă si paranoia, 
unele oligofrenii (, idiofii-savanti"), debutul dementei PREN nevroze: în unele forme ob- 
sesionale, isterice {memoria hiperestezică”), în condiții speciale (detenti, prizonierat), 
sindromul hipermnezic emoțional paroxistic tardiv (Targowla) consecutive stărilor febri- 
le, intoxicației ușoare cu eter, cloroform, barbiturice, în toxicomanii, epilepsie (ca aură 
sau ca echivalență); 

- forme particulare: 

Mentismul reprezintă o derulare involuntară caleidoscopică a unor amintiri și idei. 

Viziunea ivă - formă supremă a hipermneziei, subiectul retraind în câteva 
momente principalele evenimente din întreaga sa viaţă. Se întâlneşte în: situaţii de peri- 
col existenţial iminent, în paroxisme anxioase, în stări confuzionale halucinatorii, în 
crize de epilepsie sai anale, 


5.3.2.2. Hipomneziile: tulburări cantitative ale funcţiei mnezice constând în evocări 
lente și dificile, sărace și trunchiate cu tot efortul făcut, realizând o situaţie jenantă pen- 
tru subiect în momentul respectiv. 

Deși negate de unii autori, care le introduc în grupul amneziilor se pare că ocupă 
totuși o poziţie distinctă, fiind mai mult legate de deficit prosexic decát de deteriorarea 
funcţiei mnezice. 

Se pot întâlni atât în condiţii normale cât si patologice: 

- la normali: în activitatea curentă legată fiind de evenimente insuficient fixate sau 
neglijate, preluate în stări de oboseală sau surmenaj; 

- în afecţiuni psihice: în nevroze prin deficit prosexic, în oligofrenie, prin insufi- 
cienta dezvoltare cognitivă, în stări predementiale; 

- forme particulare. 

Lapsusul: dificultate de evocare, pasageră, cu aspect lacunar de element al frazei. 

Anecforia: constă într-o uşoară stare de tulburare a funcţiei mnezice, în care su- 
biectul evocă cu ajutorul anturajului, anumite evenimente care păreau uitate. Clasifica- 
rea în cadrul allomneziilor, întâlnită în unele semiologii, nu este întru totul justificată; 
anecforia pare mai mult o dismnezie cantitativă. 


Se pot întâlni în: stări nevrotice si reacţii psihogene, sindrom Korsakov (alcoolic, 
traumatic, infecțios), stări de confuzie mintală, psihoză maniaco-depresivă, presbiofrenie. 
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Amneziile retrograde (de evocare]: tulburare mnezică caracterizată prin: imposibi- 
litatea evocării imaginilor și evenimentelor situate anterior agresiunii factoriale, dar cu con- 
servarea posibilității de fixare pentru evenimentele situate posterior agresiunii factoriale. 

Deficiența se datorește evocării; stocajul este alterat, fixarea este relativ nealterată, 
putându-se considera o perturbare a memoriei evenimentelor îndepărtate, în timp ce fixa- 
rea memoriei evenimentelor recente este conservată, fapt care permite considerarea 
amneziei retrograde drept o disociere între memoria imediată (a prezentului) păstrată 
și memoria evenimentelor îndepărtate (a trecutului) alterată, d des element de refe- 
rintä momentul agresiunii factoriale. 

Ne apare extrem de sugestivă comparatia lui Delay J care aseamănă memoria cu 
un caiet: „Uneori câteva pagini au rămas albe - aceasta este amnezia lacunară” ... 
„pasaje care se referă la anumite evenimente sau anumite persoane care s-au șters ast- 


fel încât au devenit nelizibile - aceasta este amnezia electivă” ... „alteori au fost rupte 
ultimele pagini și continuă să fie rupte de la sfârșit spre început, aceasta este amnezia 
retrogradă”. 


Luând drept element de referință - momentul agresiunii factoriale și struciuránd me- 
moria în memorie a evenimentelor imediate (a prezentului - fixare) și a evenimentelor 
îndepărtate (a trecutului - evocare) se pot obține următoarele relaţii. 


Tipul Memoria | Memoria Tipul Circumstante 
amnezieilprezentului trecutului | disocierii de aparitie 
fixarea | jevocarea XE 
Antero- | (-) (*) alterarea fixárii - dementa senilă; 
gradă alterată conservată | conservarea - afazia Wernicke 


evocării (considerată o 


Retro- | (+) conservarea  |Lacunare „adevărată demen- 
gradà conservată |alterată fixării tá a limbajului”); 
alterarea Progresive | - sindromul Korsakov; 


- postparoxisme 
epileptice, 

- posttraumatismele 
cranio-cerebrale; 

- unele nevroze; 

- sindroame psiho- 

organice 


evocării 


Amnezii retrograde localizate (lacunare) pot fi considerate drept rezultatul absen- 
fei sau superficialei fixări a unui moment, eveniment/etapă, ceea ce va face ulterior 
imposibilă evocarea, o adevărată „pauză de fixare”. 

ji ive sunt totdeauna psihogene, cu încărcătură afectivă; 
unele amintiri înregistrate sunt „uitate” inconștient pentru că sunt de obicei dezagre- 
abile, uitare ce este însă reversibilă, la fel de rapid ca și instalarea ei. 

Amneziile elective sunt uneori globale, subiectul uitând întreg trecutul, inclusiv iden- 
titatea sa, fenomen ce poate apărea periodic (memorie alternativă) realizând persona- 
lităţile alternante descrise în psihiatria secolului al XIX-lea, dar mai puţin întâlnite în 
zilele noastre. 
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Amnezii retrograde progresive (retro-anterograde) pot fi considerate ca o alterare 


eneralà a funcţiei mnezice care interesează atât evocarea (memoria trecutului), cât si 
ixarea |memoria prezentului), o adevărată lacună care se extinde fără a mai fi demar- 
cată de momentul de referință (agresiunea factorială). 

In genere, se acceptă că disoluția funcţiilor psihice nu este niciodată atât de pro- 
fundă încât să împiedice procesul de fixare. 

De asemenea, s-a a) că amintirile cele mai recente se pierd primele, apoi 
amnezia progresează spre trecut, cu conservarea de obicei a amintirilor din copilărie 
şi tinereje (legea Ribot). Într-un stadiu mai avansat, memorizarea devine deficitară, rea- 
lizându-se amnezia progresivă retro-anterogradă. Legea Ribot este argumentată de 

J prin încărcătura afectivă a trecutului imediat, care necesită pentru redare o ten- 
siune psihică suficient de mare. Caracterul mai logic si mai simplificat al trecutului 
îndepărtat favorizează evocarea; se pare că amintirile mai vechi sunt stocate mai difuz, 
ele rezistând mai bine la agresiuni. De asemenea, subiectul uită de la complex la simplu. 
Primele cuvinte uitate sunt substantivele proprii, apoi substantivele comune, adiectivele 
și, în sfârşit, verbele. 


5.3.3. DISMNEZII CALITATIVE (PARAMNEZII) 


Dacă în tulburările cantitative, cu deficit mnezic (hipomnezii și amnezii) subiectul 
evidenţiază doar deficitul mnezic, în tulburările calitative, subiectul încearcă să com- 
penseze deficitul mnezic prin aranjarea evenimentelor fie în altă ordine cronologică, fie 
schimbând poziţia sa faţă de evenimentul evocat. 

Această categorie de tulburări are ca trăsătură comună o alterare a noțiunii de 
„timp trăit”. Sentimentul că prezentul si trecutul nostru ne aparțin se estompează sau se 
prezintă în contratimp. Memoria autistică care nu mai este sub control introduce în sin- 
teza mnezică imaginile și afectele sale. 

Paramneziile [termen introdus de Kraepelin) se caracterizează prin: evocări dete- 
riorate ale evenimentelor produse recent sau îndepărtat, fără o legătură cu realitatea 
obiectivă trăită de subiect, fie sub aspect cronologic, fie sub aspectul realităţii. 

Deteriorarea evocărilor va fi suplinită de subiect prin contribuția sa. 

Paramneziile se grupează în: 

- tulburări ale sintezei mnezice imediate [iluzii mnezice) 

- tulburări ale rememorării trecutului (allomnezii) 

Tulburări ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice): cuprind evocări eronate 
ale trăirilor subiectului, neîncadrate corect în timp și spaţiu, sau care, deși trăite, nu sunt 
recunoscute de subiect ca proprii. 

Criptomnezia: iluzie mnezică în care o idee, un material, o lucrare, de care evi- 
dent nu este străin (a auzit-o, a văzut-o) subiectul o consideră drept a sa (nu este un 
plagiat-afirmafia se face inconștient de beneficiile pe care i le-ar putea aduce). 

Se întâlneşte în: schizofrenie, deliruri sistematizate (paranoice sau parafrenice], 
demente traumatice si în stadiile evolutive ale dementelor senile și vasculare. 

Falsa recunoaștere (Wigman): iluzie mnezică în care o persoană necunoscută 
anterior de subiect este considerată drept cunoscută, Falsa recunoaștere poate fi difuză 
sau generală creând impresia de „déja vu”, „déja entendu", "déja raconté", si în final 
de Asia vecu” (deja văzut, deja auzit, deja istorisit și în final deja trăit sau deja resim- 
fit]. Sentimentul poate fi limitat la o singură persoană, obiect sau stare a conștiinței. Mult 
mai rar se întâlnește iluzia de nerecunoastere: „bolnavul crede că cunoaște persoane 
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pe care nu le-a văzut și nu este sigur că cunoaște persoane deja văzute. În stadiul avan- 
sat „de la a recunoaște totul, peste tot și permanent, el ajunge să nu mai recunoască 
nimic, nicăieri, niciodată” | J). 

„lluzia sosiilor" (descrisă de Capgras, 1924) este o falsă nerecunoastere constând 
în faptul că bolnavul consideră ca sosie o persoană pe care o cunoaște în mod sigur. 
Este întâlnită în surmenaj, obnubilare, faza maniacală a PMD, stări maniacale în prein- 
volutiv si involutiv, schizofrenii, deliruri cronice, sindromul Korsakov. 

Falsa nerecunoastere (Dromand si Levassori): iluzia mnezică în care o persoană 
cunoscută anterior de subiect este considerată drept necunoscută. Opusă precedentei, 
este mai puţin frecvent întâlnită, prezentă în psihastenii. 

Paramneziile de reduplicare (Pick): iluzia mnezică in care o persoană sau o situaţie 
nouă este identică cu o altă persoană sau situaţie trăită anterior. Este destul de rară si 
este întâlnită mai ales în demenţele presenile. 

Tulburări ale rememorării trecutului (allomnezii) cuprind falsificări mnezice, fie sub 
aspectul situării în cronologie, fie sub aspectul situării in real. 

iniscenjele: falsificarea mnezică sub aspectul situării în cronologie, în 
care subiectul trăiește în prezent evenimentele reale din trecut. E întâlnită în sindromul 
Korsakov. 

Ecmnezia: falsificarea mnezică sub aspectul situării în cronologie, inversă prece- 
dentei, în care subiectul se întoarce în trecut si retrăieşte activ evenimentele reale, dar 
situate în trecut. Ecmneziile sunt tulburări ale memoriei în care episoade întregi ale tre- 
cutului pot fi retrăite ca și cum ar fi în prezent; au caracter tranzitor, Au fost descrise 
pentru prima dată de Pitters în isterie: „pacientele par să piardă noţiunea personalităţii 
prezente și să o reia pe cea pe care o aveau atunci când se desfășura episodul de viaţă 
pe care îl retrăiesc, cu comportamentul corespunzător”. 

Viziunile panoramice ale trecutului sunt asemănătoare ecmneziilor: memoria unui 
subiect în criză uncinată, sau într-un pericol vital, este invadată de amintiri care îi dau 
iluzia cà retráieste instantaneu întreaga existență. Se întâlnește în: demenţa senilă, con- 
fuzia mintală, epilepsia temporală, isterie. 

Confabulaţiile: falsificare mnezică sub aspectul situării în real, constând în repro- 
ducerea de către pacient a unor evenimente imaginare, încredințat fiind că evocă tre- 
cutul trăit; act făcut fără alt scop decât de a suplini deteriorarea mnezică (lacunele). 

Subiectul în aceste situații, cu ultimele resurse ale criticii sale și cu conștiința parţială 
a perturbărilor funcţiei mnezice, face eforturi de a-și suplini lacunele, contabila 
intercalându-se printre evenimentele reale cât de cât subordonate cronologic. 

In funcţie de gradul de deteriorare sau nedezvoltare a personalităţii, confabulatiile 
pot fi ierarhizate in: confabulaţii de perplexitate, de jenă, de încurcătură, mnezice, fan- 
tastice, onirice. 

Trebuie deosebite de „micile schimbări de ordine cronologică” sau de „micile adao- 
suri sau omisiuni” ale copilului sau adultului normal în situaţii când dorește să altereze 
adevărul, prin cocteil het intentional și absenţa deficitului mnezic. 

Sunt întâlnite în: sindromul Korsakov, confuzia mintală, oligofrenie și în accesul 
maniacal (confabulatii cu caracter ludic). 
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5.4. TULBURĂRILE DE GÂNDIRE 
5.4.1 CADRUL CONCEPTUAL 


Gândirea reprezintă funcţia cea mai organizată a psihismului, prin care se inte- 
grează si se prelucrează informaţia privitoare la realitatea exterioară si cea interioară, 
cu trecerea la un nivel calitativ superior al cunoașterii, de la fenomenal, aleatoriu, parti- 
cular, la esențial, cauzal, ded 

Această prelucrare conduce la cunoașterea indirectă si la posibilitatea construirii 
unor atitudini anticipative si prospective, în mecanismele gândirii integrándu-se în per- 
manentá afectivitatea, atitudinile emoționale, datele mnezice ca și experienţa anterioară. 

Asa cum am arătat, gândirea operează asupra informației obținute prin percepție 
si reprezentare și nu direct asupra Soiectelor deci gándirea are caracter mijlocit, deo- 
sebindu-se prin aceasta de cunoașterea perceptivă. 

Operând modificări semnificative asupra informației senzoriale, simplificánd reali- 
tatea prin reducerea ei la trăsăturile esențiale și reconstruind-o prin modelare și genera- 
lizare, gândirea tsi definește cel de-al doilea caracter, prin care, eliberându-se de ne- 
semnificativ, se apropie de esenţa lumii fenomenale si obiectuale, caracterul generalizat 
abstract. 

Prin gândire, lumea nu este numai interpretată și explicată ci și îmbogăţită astfel în 
activitatea practică, pe baza modelelor, proiectelor și planurilor, elaborate de funcţia 
creatoare a gândirii, și astfel, go emu Da suferă o permanentă remodelare. 

Ca reflectare directă a gândirii, conduita umană se desfășoară rational și antici- 
pativ, orice acţiune fiind precedată de execuţia ei mentală, de secventializarea etapelor, 
de aprecierea urmărilor desfăşurării ei. Ansamblul acțiunilor si procedeelor, prin care, 
în vederea rezolvării unor probleme sau a creșterii nivelului de cunoștințe, informația 
este transformată în cadrul schemelor și noțiunilor printr-un sistem de acţiuni organizate, 
alcătuiește componenta operaţională a gândirii. 


5.4.2. TULBURĂRI ÎN DISCURSIVITATEA GÂNDIRII 


5.4.2.1. Tulburări în ritmul gândirii 


Accelerarea ritmului gândirii reprezintă o inlántuire cu o extremă rapiditate a idei- 
lor în care numărul asociaţiilor se multiplică, dar pierd în profunzime, evocările sunt 
exacerbate fiind însă minimalizate de numeroasele digresiuni care întrerup firul princi- 
pal al discursului, iar tulburările de atenţie fac subiectul incapabil de a se concentra 
asupra unei teme precise. 

rea ideativà este reprezentată de o scădere a numărului ideilor, a posibili- 
tăților lor de asociere, evocări dificile, scădere a forţei de reprezentare și a imaginației. 


5.4.3. TULBURĂRI ÎN FLUENȚA GÂNDIRII 


5.4.3.1 Fadingul mintal descris ca o scădere progresivă a gândirii de către 
Guiraud, se puiet pini o încetinire a ritmului verbal, ca si cum bolnavul ar fi deta- 
șat, un scurt interval, de ceea ce spune. 


5.4.3.2. Barajul ideativ (Kraepelin), descris initial pentru a desemna doar oprirea 


actelor voluntare, termenul de baraj se referă în prezent la oprirea ritmului ideativ. 
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5.4.4. TULBURĂRI ÎN ANSAMBLUL GÂNDIRII 


Sunt tulburări în valorizarea judecăților si rationamentelor gândirii. 


5.4.4.1. ideile dominante sunt idei care se detașează din contextul celorlalte idei, 
impunându-se într-un moment dat gândirii și sunt legate de anumite particularităţi ale 
personalităţii subiectului, de care se leagă însăși hipervalorizarea lor, fie că subiectul 
este sau nu conștient de aceasta. 


5.4.4.2. Ideile prevalente. Ideea prevalentă, denumită ca atare de Wernicke, este 
o idee care se impune gândirii ca tg pl al unui sistem delirant. Ea este în concordanţă 
cu personalitatea bolnavului în ciuda neconcordantei sale cu realitatea. Are tendința de 
a se dezvolta și îngloba evenimentele și persoanele din jur. Prezintă o crescută poten- 
fialitate psihopatologică delirantă. 


5.4.4.3. Ideile obsesive sunt idei care se impun gândirii, o asediază si o invadea- 
ză, recunoscute de subiect ca un fenomen parazit, fiind străine si contradictorii cu per- 
sonalitatea individului. 


5.4.4.4. Ideile delirante sunt idei în dezacord evident cu realitatea, dar în a căror 
realitate bolnavul crede, impenetrabil la argumentele logicii formale și care-i modifică 
concepția despre lume, comportamentul și trăirile. 


Tipul de idee delirantă Conţinut psihopatologic 

Idel de persecuție convingerea bolnavului că suferă prejudicii morale, materiale 
sau fizice, simțind lumea ca fiindu-i ostilă. 

Idei cu conținut raportarea imaginară a unor situaţii nefavorabile reale la 


depresiv - de vinováfle, | acţiunile sau trăirile bolnavului, negarea capacităţilor 

autoacuzare, de rulnă | intelectuale si fizice, a posibilităţilor materiale. 

Idel hipocondriace convingeri privind existenţa unei boli incurabile, cu gravitate 
deosebită, de care subiectul ar suferi, în dezacord cu starea 
de sănătate foarte bună sau puţin modificată a subiectului. 

Sindromul hlpocondriac | centrat în jurul ideilor hipocondriace cărora li se adaugă anxie- 
tatea şi cenestopatiile. 


Idel de gelozie şi legate de infidelitate, a cărei victimă ar fi subiectul (Bleuler 
erotomanice le-a apropiat de ideile de persecuție). 
Idel de fillafie convingerea bolnavului cá nu apartine familiei sale, ci ar des- 


cinde dintr-o familie mult superioară sau chiar ar avea des- 
cendentá divină. 

Idel de invenția, idei legate de capacitatea subiectului, de omnipotenta lui 

de reformă, mistice creatoare, în domeniul ştiinţific, socio-politic sau religios. 

Idelle de grandoare idei legate de calităţile deosebite fizice şi spirituale pe care 
subiectul le-ar avea sau de bunurile materiale şi situaţia so- 
cială pe care acesta ar poseda-o. 

Idel de relație convingerea subiectului că anturajul şi-a schimbat atitudi- 
nea faţă de el, că exercită asupra sa o influenţă defavorabi- 
lá, face aprecieri negative asupra calităţilor sale. 


idel de influență credinţa subiectului că se află sub influenţa acţiunii unor 
forte xenopatice. 
Idei metafizice şi preocuparea subiectului de a elucida probleme ca 


cosmogonice metempshihoza, cosmogonia, biogeneza, etc. 
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5.4.4.5. Structurarea delirantă. Ideile delirante nu apar in mod natural „clasifi- 
cate” sau monotematice; ele au tendinţa de a se articula si sistematiza, restructurând 
gândirea către un mod de gândire particular. 

Deliruri sistematizare - sunt idei delirante construind judecăţi si raționamente, cu 
aparenţă logică, dar pornind de la „postulate false"(Clerambault). 


Tipul de delir sistematizat Conţinut psihopatologic  . 

Delirurile pasionale şi caracterizate prin subordonarea întregii gândiri unei idei 

de revendicare prevalente, însoțită de o creştere a tonusului afectiv, care 
va constitui elementul energo-dinamic în dezvoltarea 
acestui tip de delir 
trăirea unei experienţe conflictuale a individului faţă de 


grup, apărând pe fondul unei personalităţi slabe, în discre- 
pantá cu aspiraţiile şi scopurile propuse, vulnerabilă şi 
timidă, încurcându-se în aspirații biografice chinuitoare 
Delirul de interpretare se constituie dintr-o masă de simptome, interpretări, 
(Sérieux şi Capgras) intuiţii, supozitii, pseudorationamente, care se vor orga- 
niza conform unui postulat initial 


Deliruri nesistematizate - sunt deliruri în care structurarea ideilor delirante este mult 
mai redusă, nemaipăstrând o aparenţă logică si pentru care subiectul nu caută o argu- 
mentaţie rațională. 


Tipul de delir nesistematizat Conţinut psihopatologic 

Delirurile fantastica sau de | caracterizate de fantasticul tematicii, bogăţia imagina- 

imaginaţie (parafrenice) tivă, coexistenta lumii delirante fantastice în paralel cu 
cea reală, căreia subiectul continuă să i se adapteze 

Stările delirant-halucinatorii, | deliruri nesistematizate, însoţite de tulburări perceptu- 

bufeele delirante ale de tip halucinator 


sindroamele 
Delirul indus aderenţa, într-un cuplu, a unuia din membri la delirul 
(folle à deux") celuilalt 

există forme de delir în trei, în patru, multiplu 

psihozeie de masă respectă acelaşi model psihopatologic 


5.4.5. TULBURĂRI OPERAŢIONALE ALE GÂNDIRII 


Pot fi pasagere și reversibile - se referă la scăderea, în grade variabile, a randa- 
mentului si eficacității operaţionale a gândirii, a capacităţii de creație si se întâlnesc în 
stări reactive, surmenaj, posttraumatic, în infecții și intoxicații sau permanente. 

Dintre tulburările permanente menţionăm: 

5.4.5.1 Staţionare (nedezvoltarea gândirii) - se referă la incapacitatea gândirii sv- 
biectului de a atinge anumite nivele operaţionale, de la cele mai complexe (abstracti- 
zare si generalizare) până la cele elementare (limbajul articulat, capacitatea de autoîn- 
grijire). 

5.4.5.2. Progresive |demenjele) - sunt reprezentate de scăderi progresive și globale 
ale întregii vieţi psihice, afectând în primul rând gândirea, iar în cadrul acesteia capaci- 
tatea de generalizare și de abstractizare. 
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Sindromul demenfíal are drept caracteristici următoarele: 

- scăderea capacităţilor intelectuale care perturbă integrarea socio-profesională; 
- tulburări evidente de memorie și gândire; 

- modificarea trăsăturilor personalităţii premorbide; 

- absenţa tulburărilor de vigilitate. 


5.5. TULBURĂRILE COMUNICĂRII 


Schimburile de informatie dintre două elemente (definiția cibernetică a comuni- 
cării) se bazează în cadrul comunicării interumane pe ansamblul specific de procese 
psihomotorii în care canalul principal este cel verbal la care se adaugă canalele non- 
verbale. Codurile folosite în transferul de informaţii sunt standardizate sociocultural şi 
condiţionate biologic de integritatea receptorilor și emifátorilor. Prezenţa limbajului ca 
modalitate de comunicare ve bu dă specificitate intercomunicării umane, oferindu-i o 
polivalentà semnificativă infinită. Comunicarea non-verbală se realizează prin utiliza- 
rea unor mijloace cu funcţie de semnalizare = ținută, mimică, atitudine, care vin să între- 
gească sau „să înlocuiască” limbajul, având însă cel mai adesea o funcţie de comple- 
mentaritate față de acesta. 


După Enătescu V s-au putut diferenția experimental următoarele tipuri de comuni- 
care non verbală: comunicarea metaverbală (care sprijină şi întăreşte comunicarea ver- 
bală), comunicarea paraverbală (diferită și în contrasens cu cea verbală) și comuni- 
carea disverbală (apărând ca o modificare în sens patologic a comunicării non-verbale). 
Optàm pentru clasificarea tulburărilor comunicării în tulburări ale comunicării verbale 
şi tulburări ale comunicării non verbale. 


5.5.1. TULBURĂRI ALE COMUNICĂRII VERBALE 
5.5.1.1. Tulburări ale expresiei verbale 
Ritmul verbal. Tulburările ritmului verbal sunt reprezentate de: 


Circumstante 
. de apariţie 
accelerarea ritmului limbajului | în stări de insomnie, 
stări de agitaţie 

în palilalie unde se asociază cu 
iteratia 

stári depresive, demente, oligofre- 
nie, epilepsie 
imposibilitatea de a vorbi; desi | leziuni neurologice 
subiectul mişcă limba şi buzele, 
îşi exprimă incapacitatea sa de 
comunicare verbală prin mimică 
baraj verbal (discontinuitate co- 
respunzătoare barajului ideativ), 


Tulburările 


| Conţinut psihopatologic 
ritmului verbal : : 


Tahlfemia 


încetinirea ritmului limbajului 


schizofrenie 
stereotipii 


NOVA 
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Debitul verbal comportă următoarele tipuri de tulburări: 


Tulburarea de | Conţinut psihopatologic 
debit verbal 
fluxul de cuvinte este crescut 


Circumstante 
de aparitie 
Normal 


Hiperactivitatea Personalitáti dizarmonice, 
verbală simplă de teama schimbului liber de idei, 
| (bavardajul) vorbesc permanent, fárá a se 
interesa de opiniile celorlalți 
Logoreea creştere a ritmului si debitului |n stări de excitație, de agitaţie, în 
cuvintelor mania acută, la paranoici 
| vorbirea are un aspect ezitant |se observă la persoanele timide, psi- 
Hipoactivitatea | şi monoton hastenice, care evită să-şi expună 
simplă ideile proprii şi caută să nu lezeze 
auditoriul 
Inactivifatea — | absenta vorbirii legată de un | isterie, stările stuporoase reactive, 
totală - mutismul | factor afectiv mai mult sau mail catatonie, stuporul depresiv, stările 
puţin involuntar, fără a se dato- | confuzionale, demenţă, tulburarea 
ra unei leziuni a centrilor sau |obsesiv-compulsivă 
organelor vorbirii 
mutismul relativ expresia ver- 
bală este redusă cu păstrarea 
expresiei mimice, gestuale şi a | stări confuzionale 
| limbajului scris stările delirante 
| o altă formă a mutismului relativ 
mutismul discontinuu semi- 
mutismul 
inactivitatea | mutism deliberat, voluntar manie,stări delirante, tulburarea de 
totală - personalitate histrionică şi schizoidă, 
mutacismul oligofrenie, demente, simulatie 
Infonajía 


Intensitatea vorbirii, În stările de excitație, agitaţie, la paranoici, la hipomaniacali, 
se descriu vorbirea cu voce tare, exclamatiile, vorbirea cu strigăte. În depresii apare 
vorbirea soptità, care în isterie poartă numele de musitație. 


Coloratura vorbirii se concretizează prin vorbire monotonă (in depresie), afectată, 
puerilă, manieristă (în schizofrenie). 


Tulburările fonetice se referă la tulburări ale articulării și pronunțării cuvintelor 
(dizartrii si dislalii), care sunt date de dificultatea de execuţie a mişcărilor coordonate 
sintonic ale aparatului fonator. Ele se întâlnesc în afecţiuni neurologice [boala Parkinson, 
boala Wilson, coree] si în afecţiuni psihice isterie, tulburări anxioase, schizofrenie, 
demente). Aceste tulburări sunt reprezentate de: rotacism, sigmatism, rinolalie, balbism. 


Tulburările semanticii şi sintaxei se referă la modificările apărute la nivel de cuvânt, 
frază, limbaj. 
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Paralogismul este un cuvânt normal, dar utilizat in sens diferit de cel uzual. 


Neologismul este un cuvânt nou, creat prin mecanismele obișnuite de formare a 
cuvintelor noi: compoziţia simplă, contaminare, fuziune a unor fragmente de cuvinte. 


Embololalia este inserţia într-un discurs normal a unuia sau mai multor cuvinte 
străine frazei care revin periodic. 


atismul (Küssmaul) este limbajul lipsit de articole, conjuncti, prepozitii, re- 
dus la un schelet de „stil telegrafic”. 


Paragramatismul (Bleuler) constă în expresii bizare si neoformatii verbale, plecând 
de la rădăcini corecte. 


Elipsa sintactică constă în suprimarea unor cuvinte sau a prepozitiilor care ar da 
sens frazei ale cărei elemente principale rămân însă incluse în structura ei. 


Onomatonomia constă în repetarea obsedantà a unuia sau a mai multor cuvinte, 
în general grosolane. 


Asintaxia este limbajul lipsit total de structură gramaticală constând dintr-o succe- 
siune de cuvinte care își păstrează însă semnificaţia. 


Sfereotipiile verbale constau în repetarea uniformă de cuvinte izolate sau grupate 
invariabil, cu un caracter ritmat, regulat, monoton. 


Ecolalia este repetarea cuvintelor interlocutorului, de obicei asociată cu reproduce- 
rea intonației. 
" 


Psitacismul este vorbirea total lipsită de sens, „de papaga 


Glosomania cuprinde ansamblul manifestărilor verbale neoformate, acumulate fără 
sintaxă, lipsite de semnificaţie proprie, acest limbaj neavând valoare de mesaj, ci doar 
un joc megalomanic întâlnit în manie și schizofrenie. 


Verbigerația constă în debitarea automată de cuvinte fără legătură, fragmente de 
fraze sau fraze întregi nelegate între ele, cu deformarea sintaxei, cu neologisme ce fac 
limbajul incomprehensibil. 


Toate aceste tulburări izolate sau grupate se întâlnesc în schizofrenie, deliruri cronice, 
confuzie onirică, in afazii, datorită parafaziei și jargonofaziei, tulburări dementiale. 
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TULBURĂRILE SEMANTICE ALE LIMBAJULUI ÎN SCHIZOFRENIE 


"Denumire î Manifestări psihopatologice 
Schizofazie (Kraepelin) sau | discurs specific care, după un debut prin câteva fraze 
discordanța verbală comprehensibile, se transformă prin gruparea cuvinte- 
(Chaslin) lor şi neologismelor intercalate cu debit rapid, într-un 


limbaj ermetic, căruia doar intonatia îi traduce o notă 
afectivă inteligibilă — interogatie, ură, declaraţie etc. 

Glosolalie (Floumay) structurarea de către bolnav a unei limbi noi, ce se orga- 
nizează şi se îmbogăţeşte progresiv; are de obicei un 
conţinut delirant de tip paranoid 


Pseudoglosolaliile deformări sistematice ale unor cuvinte generând un 
limbaj nou în aparenţă, putin diferit filologic de un jargon 

Schízoparalexia introducerea de litere parazite în cuvintele pe care le 
pronunţă bolnavul 

Schizoparafazia {Bobon reprezintă gradul extrem al discordantei verbale 

Limbajul incoerent ca formá de maximá alterare, incomprehensibil, ire- 


ductibil la o analizá gramaticalà 


5.5.1.2. Tulburări ale expresiei grafice 

Scrisul, ca exprimare grafică a limbajului vorbit, prezintă tulburări care sunt para- 
lele cu ale acestuia. 

Hi ivitatea (graforeea) este nevoia irezistibilă de a scrie si se manifestă simul- 
tan cu logoreea deși ele pot fi disociate. Se întâlnește în manie, unde bolnavii scriu pe 
coli, fete de mese, pereţi; în schizofrenie; în deliruri cronice; în diferite tulburări de per- 
sonalitate. Fixarea invariabilă, intoxicația cu cuvânt, reprezintă o variantă particulară 
de graforee, întâlnită în tulburări dementiale și forma hebefrenicà a schizofreniei. 

inactivitatea (refuzul scrisului) este in general asociată mutismului, dar există uneori 
o disociaţie între acestea, bolnavul refuzând să vorbească, dar acceptând să scrie. 

Dintre tuiburarile morfologiei scrisului amintim: 

Tulburări ale caligrafiei (micrografii, macrografii, manierisme, stereotipii etc.), 

Tulburări ale di ji fextului în pagină |scris în cerc, în pătrat, adnotări bizare etc). 

Poli (bolnavii scriu aa mai multe culori atunci când nu este cazul). 
Similare tulburārilor limbajului descriem tulburări semantice ale expresiei grafice 
precum: neografismele, paragrafismele, embolografia, schizografia, pedo aia: er- 
metismul (semne cabalistice, simbolice), grifonajul (scrisul este transformat într-o măz- 
gălitură). 

5.5.1.3. Afaziile reunesc ansamblul tulburărilor de exprimare si înțelegere a limba- 
jului oral si scris, datorat unei leziuni cerebrale circumscrise si unilaterale (Delay și 
Lhermitte). Au un substrat neurologic clar. 


5.5.2. TULBURĂRI ALE COMUNICĂRII NONVERBALE 


5.5.2.1. Tinuta se referă la aspectul exterior: îmbrăcămintea, pieptănătura, atitu- 
dinea bolnavului si semnifică gradul de aderenjà al acestuia la regulile de conveniență 
socială. Ea este în raport cu vârsta, sexul biologic, necesităţile sociale. 
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Jinuta dezordonată apare in oligofrenii, demenţe, stări confuzionale, schizofrenie, 
manie. Pierderea aptitudinilor de autoîngrijire elementare dă un aspect particular - 
gatismul, care se întâlneşte în demenjele profunde și oligofreniile grave. 

Rafinamentul vestimentar se întâlneşte în: isterie, homosexualitate și într-o formă 
particulară - în schizofrenie. 

Jinuta excentrică cu detalii vestimentare bizare se întâlnește în: schizofrenii, deliruri 
cronice (fiind în concordanță cu conținutul acestora), stări maniacale (satisfăcând 
tendinţele ludice și provocator erotice ale subiectului]. 

Ținuta perverlilà este reprezentată de două forme particulare: 

e Cisvestismul este o îmbrăcăminte nepotrivită cu vârsta sau situaţia în care se află 
subiectul și se întâlnește la structurile dizarmonice de personalitate, maniacali și schizofreni. 

e Transvestismul este folosirea îmbrăcămintei sexului opus, de către persoane al 
căror sex biologic este bine exprimat (fenotip, genotip, constelație hormonală), ca per- 
versiune sexuală. Se asociază uneori cu homosexualitatea si este mai frecventă la bărbaţi. 


5.5.2.2. Mimica reprezintă un tip de comunicare non-verbală folosind drept suport 
expresia facială și modificările acesteia după coduri cu o importantă determinare so- 
cio-culturalà si etnică. 

pernan întâlnesc într-o serie de tulburări psihice (stări maniacale, depre- 
sie, delirurile expansive, deliruri de persecuție). 
Hipomimiile se întâlnesc în sindromul catatonic, în stuporul depresiv, în oligofrenii etc. 
Paramimiile sunt reprezentate de disocieri dintre limbaj si expresia mimică. Sunt 
specifice schizofreniei, putând îmbrăca aspectul surâsului aa prostrafiei, furtu- 
il cula incoerenfei mimice, mimicii impulsionale, manierismelor si stereotipiilor 
aciale. 


5.5.2.3. Gestica este compusă din ansamblul mișcărilor voluntare sau involuntare 
cu funcţie de expresie, simbolizare, conduite cu o anumită semnificaţie. 

Ticurile sunt gesturi scurte, repetate involuntar, fără necesitatea obiectivă, atingând 
grupe musculare în legătură funcţională, reproducând în general o mişcare reflexă sau 
un gest cu funcţie precisă în condiţii normale, în absenţa oricărei cauze organice. Ele 
se pot prezenta într-o nesfârșită varietate clinică de la mișcări simple (clipit, tuse, 
ridicări de umăr etc.) până la acte cu un grad mai mare de complexitate. Ticurile sunt 
amplificate de anxietate, emoții, stări oaled si diminuà atunci când subiectul este 
liniştit. Apar în tulburări anxioase, obsesiv-compulsive, la structurile psihastenice. Ca o 
variantă particulară amintim aici sindromul Gilles de la Tourette (boala ticurilor), 
reprezentat de asocierea unor ticuri multiple afectând în special regiunea capului si 
membrele la care se adaugă ticuri vocale (plescáituri, mormăituri, etc.) si impulsiunea 
irezistibilă de a rosti obscenitàfi (coprolalie). 

Manierismul este reprezentat de miscàri parazitare care accentuează inutil expre- 
sivitatea gesticii dându-i o configurație artificială. Se întâlnește în simulafie și ca un 
semn de mare valoare în schizofrenie, isterie. 

PN NON reprezintă o formă exagerată a manierismului, gestualitatea 
fiind încărcată de o simbolistică din ce în ce mai incomprehensibilă. 

ivismul se caracterizează prin rezistența subiectului la orice solicitare exte- 
rioară, prin refuzul stabilirii comunicării. Se întâlneşte în schizofrenie, dar poate exista 
într-o formă incomplet exprimată și având o altă semnificaţie, în întârzierile mintale, 
stările confuzionale și depresie. 
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__ Sfereofipiile sunt conduite repetitive, atitudinale sau gestuale cu caracter mai mult 
sa mai puţin simbolic si deci cu un grad mai mare de inteligibilitate. Majoritatea auto- 
rilor sunt de acord asupra existenfei unui sens inifial al expresiei motorii deoarece actele 
au o logică în sine dar aceasta este inadecvată momentului actual. Se întâlnesc în 
schizofrenii, oligofrenii, demente, afecţiuni neurologice cronice. 

Perseverările se traduc prin persistenta anumitor atitudini și gesturi cu caracter ite- 
rativ, când nu mai sunt iustilicare de o situatie sau de o comandă si se întâlnesc în tul- 
burările demenfiale, în oligofrenii, în schizofrenie. 


5.6. TULBURĂRILE DE VOINȚĂ 
5.6.1. CADRUL CONCEPTUAL 


Voinja a fost studiată de filosofi și teologi dar, în psihiatrie, este un domeniu care 
nu este la fel de bine cunoscut ca altele. Nu există un model comprehensiv care să 
cuprindă satisfăcător termenii variafi folosiţi. Voința este funcţia psihismului prin care se 
produce actualizarea și realizarea intentiilor, prin organizare operaţională a acţiunilor 
şi structurare decizională. Este strâns legată de sistemul motivafional, conceput ca 
ansamblul pulsiunilor interne, cu un nivel energetic și tensional specific, modelat socio- 
cultural, ca declanșator al acțiunii. 


TIPOLOGIA TULBURĂRILOR DE VOINŢĂ 
Tipulde j| Suport Manifestări Circumstante 
tulburare- |motivational psihopatologice patologice 


Hiperbulia precis creşterea forţei volitionale, 
având caracter global şi 


fiziologic 


precis nivel foarte ridicat 
precis se desfăşoară sectorizat 


la anumite tipuri de per- 
sonalitáti 

sectorizatá in patologie 
afectiuni psihotice 


Hiperbulia 
delirantá 

Hiperbulia 
electivá 


toxicomanii 
nevroză obsesivo-fobicá 


Hipobulia pierdut | diminuarea forţei volitionale cu|afectiuni de intensitate 
cu caracter scăderea capacităţii de acti- nevroticá, cerebrastenie 
global une legate de un sistem mo-  !posttraumaticá, toxico- 


manii, intárzieri in dez- 
voltarea psihicá (oligo- 
frenii), sindroame psiho- 
organice, cronice, demen- 
te. In stárile maniacale, 
hipobulia este secundară 
incapacității de concen- 
trare a atenţiei, excitatiei 
psihice si agitatiei psiho- 
motorii 

nevroza obsesivo-fobică 


tivational mai slab conturat 
sau chiar absent, deşi conşti- 
inta nu e modificată si ope- 
rațiile gândirii sunt intacte 


pierdut | incapacitatea de a face faţă 
situaţiilor fobogene sau 


obsesiilor ideative 


Hipobulia 
cu caracter 
electiv 
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Tipul de Suport Manifestári Circumstante 
tulburare . jmotivational psihopatologice patologice 
Abulia pierdut | nivel maxim de scădere a forţei | depresii psihotice, schi- 


voliţionale şi pierderea aproape |zofrenii, oligoirenii severe, 
totală a iniţiativei şi capacităţii |stări dementiale avansate 
de acţiune 
Impulsi- pierdut un sistem motivational modi- |constitutionaià la structu- 
vitatea ficat prin pulsiuni interioare rile dizarmonice de per- 
imperioase, presante, care se |sonalitate de tip impulsiv, 
impun conştiinţei şi determină |sau poate apare în afec- 
trecerea la act, în condiţiile unei |ţiuni nevrotice, reacţii si 

capacităţi volifionale scăzute |psihoze, când îmbracă 


aspectul de raptus 
Parabulia | destructurat | scăderea forţei volitionale de- |schizofrenie sau generată 


terminată în principal de dezor-|de acţiuni simultane, pa- 
ganizarea sistemului volitional |razite din nevrozele 

prin sentimente, dorințe ambi- | motorii 

valente, bizare, consecințe ale 
disocierii ideo-afective 


5.7. TULBURĂRILE DE CONȘTIINȚĂ 
5.7.1. CADRUL CONCEPTUAL 


Jaspers definea conștiința ca fiind viaţa psihică la un moment dat. Trebuie adăugat 
că modelarea experiențelor trăite „acum și aici” (Ey H} se face în raport cu întreaga ex- 
perienjà existențială anterioară a subiectului, Constiinta este un domeniu fundamental de 
definiție al psihismului deoarece îi dă specificitate umană deosebindu-l decisiv și calitativ 
de orice altă manifestare cerebrală prin faptul că raportează experienjele individului la 
trecut si viitor, la sisteme axiologice si la identitatea unică a subiectului percepută ca atare. 

In acest demers nu ne vom referi la polisemantica multidisciplinară a termenului de 
conștiință, circumscriindu-ne doar la accepțiunea psihiatrică a termenului și la fenome- 
nele psihopatologice care afectează modalităţile de existenţă ale conștiinței: 

- câmpul conștiinței integrator al prezenţei în lume a subiectului, care permite aces- 
tuia să se raporteze la semeni și să-i înțeleagă lucid, să se adapteze la schimbare; 

- conştiinţa de sine ca sentiment al propriei identități 

Nu ne vom ocupa aici de tulburările conștiinței morale văzută ca posibilitate de 
înțelegere și judecată conform cu norme deontologice și axiologice, cu răsunet in compor- 
tamentul si relaționarea subiectului. 


5.7.2. TULBURĂRILE CÂMPULUI DE CONȘTIINȚĂ 


Vom menţiona aici, pentru a putea preciza intensitatea tulburărilor, următorii para- 
metri care se analizează ori de câte ori se urmărește evidenţierea unor tulburări de 
conștiință {Jaspers}: 

- dezinteresul față de lumea exterioară (bolnavul întelege cu dificultate ce se întâm- 
plă în jurul lui, atenţia este labila, acționează fără să ţină seama de situaţia reală); 
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- dezorientarea (legatà de simptomul de mai sus]; 

- incoerenta (si prin urmare ininteligibilitatea conduitei]; 

- dificultăţi de gândire (reflecţie) si amnezie consecutivă stării; 

- tulburări ale capacităţii de fixare si conservare. 

Nivelul acestei intensităţi va fi corelat cu apariția unor tulburări senzoriale sau cu 
absenţa acestora. 


5.7.2.1. Tulburările clarităţii și capacităţii de integrare a câmpului de conștiință - 
tulburări cantitative 

Corespund în mare parte tulburărilor de vigilitate din descrierile clasice sau tul- 
burărilor de conștiență (Arseni, 1983]. 

Starea de vigilitate a creierului îşi găsește baza neurofiziologicà în sistemul reticu- 
lat activator ascendent (SRAA). Aceste tulburări nu se însoțesc de productivitate, asoci- 
indu-se o dată cu creșterea intensității lor, cu tulburări vegetative: 

ia constă în bradipsihie cu hipoprosexie în special spontană, scăderea suple- 
jei proceselor de gândire, parafazii, lentoare în înţelegerea întrebărilor și formularea 
răspunsurilor. 

Hebetudinea — desprindere de realitate, pe care nu o mai poate cuprinde ca an- 
samblu, perplexitate și indiferenţă. 

Torpoarea se manifestă prin bradikinezie, hipobulie, scăderea participării afecti- 
ve, uşoară dezorientare cu stări de somnolenţă. 

ubilarea reprezintă o denivelare mai importantă a vigilității, cu hipoprosexie 
severă și dificultăţi mnezice mixte, creșterea pragurilor senzoriale și dificultăţi în înţele- 
gere și sinteză, care se desfăşoară cu o greutate sporită. La stimuli intenși sau la repe- 
tarea întrebărilor, răspunsurile pot crește în precizie și claritate. 

Stuporul este o tulburare severă a vigilității, însoţită de inhibitie psiho-motorie 
(mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul nu reacţionează decât la excitaţii 
foarte puternice, nu răspunde la întrebări și nu pare a înţelege contextul în care se află. 
Mimica bolnavului este inexpresivă sau exprimă un grad de anxietate, atitudinea este 
inertă, dar opune rezistență la mișcările provocate. 

ropa - stare de somnolentà patologică în care contactul cu ambianța se face 
foarte dificil, fiind întretăiat de perioade de somn. 

a constiinfei ce apare în criza epileptică, lipotimie, sincopă si 
comă, Se caracterizează printr-o suspendare a funcţiilor relationale (apsihism) cu păstrarea 
funcţiilor vegetative, care însă, spre deosebire de somn, sunt alterate în diferite grade. 


„7.2.2. Tulburări ale structurii câmpului de conștiință - tulburări calitative 
ngustarea câmpului de conştiinţă — descrisă de Janet P (1899) — se caracterizea- 
ză prin focalizarea conștiinței asupra unei idei, amintiri, acţiuni etc., de care subiectul 
nu se poate desprinde. Constiinta este incapabilă să cuprindă întreaga experienţă pre- 
zentă, în afară de cea psihotraumatizantă. 
Se poate considera ca fiind o demodulare afectiv-ideativă, o neadecvare prin alte- 
rarea criteriului valoric, care duce la deformarea relației cu realitatea. 
sculară constă într-o modificare de aspect critic, cu debut si sfârșit 
brusc, a claritajii câmpului conștiinței în diferite grade, asociată cu ingustarea lui, ceea 
ce permite menţinerea unei activități automate cu acte motorii coordonate, dar neobis- 
nuite si fără legătură cu ocupațiile anterioare faţă de care subiectul va prezenta amne- 
zie totală, lacunară sau parţială în funcţie de profunzimea modificării vigilităţii. Subiec- 
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tul trăiește o stare de derealizare, pe fondul căreia pot apărea fenomene delirant-halu- 
cinatorii, precum si modificări importante ale stării afective (exaltare, angoasă, disforie) 
care pot modifica considerabil comportamentul bolnavului (agitație, fugi, acte agresive 
cu potenţial criminogen). 

Circumstanfele etiologice majore în care apare sunt reprezentate de epilepsia tem- 
porală, beţia patologică, reacţii psihogene. 

Sub denumirea de tulburare disociativà isterică, ICD 10 descrie o pierdere parţială 
sau completă a unei integrări normale între amintirile trecutului, conștientizarea iden- 
țităţii și a senzaţiilor imediate și controlul mișcărilor corporale. Gradul în care controlul 
conștient asupra amintirilor, senzaţiilor si mișcărilor ce vor fi executate, este afectat, este 
variabil de la oră la oră sau de la zi la zi. 

Starea crepusculară isterică — aspect particular în care subiectul trăiește o expe- 
rienfà semiconstientà de depersonalizare si stranietate centrată în general pe ideea a 
(Janet P) (eveniment psihotraumatizant pe care subiectul nu și-l amintește obișnuit în 
stare de veghe, pe care memoria îl reprimă). 

O formă aparte a acestei stări este întâlnită în sindromul Ganser și pseudodemenja 
isterică, reacţii psihotice isterice, în care, pe fondul modificării conştiinţei de tip crepus- 
cular pacientul prezintă o nerecunoastere sistematică a realităţii prin răspunsuri alături, 
sp elită (răspunsuri mai mult absurde decât greșite, demonstrând înțelegerea între- 

ărilor). 

Confuzia mintală (stările confuzionale]: descrisă inițial de Chaslin (1895) ca o 
afecţiune în mod obișnuit acută, reprezentând o formă de slăbire si disociaţie intelectu- 
ală care poate fi însoţită sau nu de delir, agitaţie sau inerție; confuzia mintală este ex- 
presia comună a unei suferinţe cerebrale acute, ce determină un grup de tulburări acute 
și globale ale psihismului în care locul central este ocupat de modificările în planul 
conștiinței având caracter tranzitoriu. 

Debutul confuziei mintale este uneori brutal, cel mai adesea în câteva ore, uneori 
câteva zile. Faptul principal, uneori dificil de pus în evidenţă fără ajutorul anturajului, 
este aspectul de ruptură, de hiatus cu comportamentul anterior al bolnavului. 

Simptomul esenţial din care decurg celelalte este scăderea proceselor normale de 
sinteză și diferenţiere ale conţinuturilor conştiinţei. In această abras globală, activi- 
tatea perceptivà este cea mai deficitară. Denivelarea conștiinței în diferite grade (tor- 
poare, obnubilare, obtuzie - cel mai frecvent) se manifestă prin tulburări ale atenției, 
care nu poate fi fixată, orientată si menţinută. 

Funcţiile intelectuale si cognitive sunt interesate global si, asa cum arăta Jaspers, 
tulburarea fundamentală constă în diminuarea proceselor de sinteză și organizare. 
Aceasta duce implicit la o tulburare a orientării temporale, spatiale, allopsihice, bolna- 
vul păstrându-și chiar în cele mai avansate stări de confuzie, reminiscenje ale identităţii. 

Heller S, citat de Predescu V și Nica L, consideră că atunci când pacientul nu-și cu- 
noaște numele, este mai curând cazul unei stări disociativ-isterice. Jaspers aprecia aceas- 
tă păstrare a conștiinței de sine ca fiind un element de diferenţiere faţă de psihozele 

aranoide. Modificarea coordonatelor trăirilor alături de tulburarea atenţiei constituie 
forul semiologic cel mai aparent. Datele perceptive vizuale, auditive sunt rudimentar 
analizate ajungând până la greșeli și erori de identificare, mai rar la iluzii. Aceste tul- 
burări sunt în general expresia creșterii pragurilor senzoriale. Memoria este global tul- 
burată cu predominanja celei de fixare, datele prezentului nu se constituie decât in 
amintiri fragmentare, iar evenimentele trecute biografice sau culturale sunt cu mare 
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greutate evocate. Post-episodic există o lacună importantă si de lungă durată în memo- 
ria bolnavului. Perplexitatea (nedumerirea anxioasă) este expresia pasivităţii, chiar a 
stuporii vieții mintale; scurtele intervale de luciditate provoacă o creștere a anxietăţii 
care poate fi cauza unor stări de agitaţie. Mimica pacientului este raain old 
privirea este pierdutà, îndepărtată, absentă. Limbajul este ezitant, redus la fragmente 
de fraze uneori incoerente. Pacientul isi caută cuvintele, parafaziile sunt rare, dar posi- 
bile, cuvintele sunt învălmășite, rău articulate, adesea murmurate. Definirea unor cuvinte 
poate fi imposibilă, uneori aberantă. Gesturile sunt stángace, ezitante, lipsite de inde- 
mânare, Grafismul este totdeauna perturbat, reproducerea unui desen geometric chiar 
simplu este deficientă. Activitatea si comportamentul pot îmbrăca două aspecte: lipsa 
iniţiativei, lentoare, stângăcie, chiar stupoare, sau agitaţie dezordonată. Oscilaţiile între 
acești doi poli se pot produce brusc, atrăgând sibi tea unor grave accidente. 

Confuzia mintală traduce o tulburare globală a funcţionării cerebrale (care după 
tot mai mulţi autori justifică termenul de encefalopatie). 

Ea apare în circumstanţe etiologice diferite, pe care le vom sistematiza astfel: 

- afecţiuni intracraniene: traumatisme cranio-cerebrale, hematom subdural, epilepsie, 
postterapie electroconvulsivantà, encefalopatii carenţiale (in special Gayet-Wemicke), 
afecțiuni meningeale (hemoragii meningeale, meningite febrile), afecţiuni cerebrale (en- 
celalite, tumori cerebrale în special fronto-caloase si temporale drepte), accidente vas- 
culare cerebrale în teritoriul arterei cerebrale anterioare și posterioare; 

- afecțiuni generale; 

- stări febr (septicemii, febră tifoidă, pneumonie, erizipel, gripă, malarie]; 

- alcoolism (beţia acută, episoadele subacute, delirium tremens]; 

- toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroină, clordiazepoxid); 

- intoxicații medicamentoase (corticoizi, tuberculostatice, hipoglicemiante, antiparkin- 
soniene, litiu, bismut, barbiturice, tranchilizante etc.); 

- intoxicații profesionale (arsenic, mercur, plumb, oxid de carbon, insecticide orga- 
nofosforice]; 

- intoxicații alimentare (ciuperci); 

- encefalopatii metabolice (diabet, insuficiență hepatică, insuficiență respiratorie, 
insuficiență renală, hipoglicemie spontană, porfirie acută intermitentă); 

- afecţiuni endocrine (fireotoxicoza, mixedem, crize adisoniene, hiperparatiroidia]; 

- stări de soc (postoperatorii, traumatice, cardiovasculare); 

- boli sanguine (leucemii, anemii]; 

- alte cauze (electrocutare, insolaţie, privarea de somn, avitaminoze); 

- în cursul evoluției bolilor psihice (psihoze post partum, schizofrenie, manie, de- 
presie, demenţă). 

Desigur că, legat de această bogată paletă etiologică, examenul somatic și de labo- 
rator vor îmbrăca aspecte extrem de variate, care traduc starea de suferinţă organică, 
fără a avea o B generală în ceea ce privește sindromul de confuzie mintală. 

Onirismul traduce o stare de vis patologic, un vis trăit în acţiune, care invadează 
realitatea bolnavului, modificându-i comportamentul. 

Bolnavul are halucinații vizuale, realizând viziuni haotice si discontinue si uneori, 
halucinaţii auditive, cenestezice și tactile. Aceste fenomene psihosenzoriale pot avea drept 
punct de plecare cele mai mici stimulări din mediul ambiant. 

Halucinatiile sunt cel mai adesea neplăcute, terifiante, conţinutul lor este constituit 
mai frecvent din scene de groază decât din clasicele teme profesionale (Signoret JL). 
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Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnavului la aceste modificări percep- 
tuale de care încearcă să scape prin agitaţie (până la fugă), tráindu-le ca o agresiune 
extremă. 

În starea confuzională, onirismul și tulburările clarității câmpului conștiinței se între- 
pătrund în grade variabile, ceea ce i-a făcut pe unii autori |mai ales pe cei englezi) să 
vorbească de: 

- confuzia mintală simplă - ale cărei trăsături ar fi: pasivitatea, perplexitatea, înce- 
finirea procesului psihic mai apropiată de starea de obtuzie; 

- stările confuzo-onirice (delirium) realizate de o agitaţie acută asociată de regulă 
cu fenomene productive psihotice. 

Considerăm că acestea nu sunt decât expresii ale aceluiași substrat anatomo-fizio- 
logic, cele dovă stări putând astfel trece rapid una în alta. 

Oneiroidia, descrisă de Mayer-Gross, este un amestec de realitate-vis, la care bol- 
navul nu participă ci asistă; inlantuirea halucinatiilor ca și interpretarea realităţii prin 
idei de vis au o anumită coerenţă și, în genere, mai multă sistematizare decât onirismul; 
nu este urmată de amnezie completa, dar nu exclude posibilitatea unor dismnezii. 

Amenfia (starea amentivă), termen introdus si folosit initial de școala germană ca 
echivalent al confuziei mintale simple, desemnează actualmente, - o stare confuzională 
de intensitate psihopatologică maximă, în care domină incoerenta. Bolnavul este dezo- 
rientat, agitat [agitaţie care nu depășește obișnuit limitele impuse de clinostatism), vorbi- 
rea este incoerentă, cu caracter paroxistic. Pot apărea inconstant stări catatonice sau 
stuporoase. 

Delirul acut: este un sindrom confuzional de o mare gravitate, poate îmbrăca mai 
multe forme: 

- delirul oniric - cu halucinaţii vizuale şi auditive, cu scene terifiante evoluând în 
bufee, pe fondul unei anxietăți marcate; 

- confuzia - variabilă de la un moment la altul, conștiința se poate clarifica pentru 
scurte momente; 

- stările de agitaţie - intense si dezordonate, însoţite de agresivitate, excitație psi- 
hică, reacţii grave: tentative de suicid sau homicid, pe fondul unei insomnii complete; 

- sitiofobia - intensă si totală, durând mai multe zile, agravează deshidratarea și epui- 
zarea organismului: 

- semne neurologice variabile — exagerarea reflexeleor tendinoase, hipertonie 
musculară, tremor; 

- semne generale — deshidratare masivă, ochii infundati în orbite, cearcăne, limbă 
uscată cu funginozitáfi, tulburări sfincteriene, tulburări vegetative grave; febra este întot- 
deuna prezentă, fără să existe însă un paralelism între nivelul ei și intensitatea simpto- 
matologiei; hiperazotemia este un semn constant și precoce. 


5.7.3. TULBURĂRILE CONȘTIINȚEI DE SINE > 
5.7.3.1. Tulburările conștiinței corporalităţii (somatognozia) 


Tulburări de schemă corporală - schema corporală (imaginea de sine) este conce- 
pută ca proiectarea reprezentativă integrală în conștiința propriului nostru corp, func- 
ție globală şi nelocalizabilă. Constiinta propriului corp se constituie progresiv din date 
perceptive, realizând un cadru spatial pentru percepții, reprezentări, amintiri si emoții. 
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Tulburări de schemă corporală de tip neurologic 

e Sindromul Gerstmann este alcătuit dintr-o serie de agnozii: agnozia digitală, 
agrafia, acalculia însoţite de dezorientare spaţială (dreapta/stânga). Apare în leziunile 
emisferului dominant, ariile 19 si 39 Brodman. 

e Sindromul Anton Babinski este reprezentat de hemiasomatognozie însoţită de lipsa 
constientizárii acestei tulburări (anozognozie]; se întâlnește în leziunile emisferului minor. 


Tulburări de schemă corporală de natură psihică: 

Cenestopatiile reprezintă modificarea cenesteziei, cu apariţia unor senzaţii corpo- 
rale neplăcute, în absența unor modificări organice. Se întâlnesc în nevroze, psihoze 
schizofrenice, depresii, ASC. 

Sindromul hipocondriac este alcătuit din idei de intensitate variabilă (până la deli- 
rantà) privitoare la starea de sănătate a pacientului considerată mult mai precară decât 
în realitate sau vital ameninţată. Aceste idei evoluează pe fondul unei anxietăţi concen- 
trice si a apariției cenestopatiilor. Se întâlnesc în tablouri psihopatologice diverse îmbră- 
când aspectul acestora — asteno-hipocondriac (astenie, debutul schizofreniei, neuraste- 
nie), obsesivo-hipocondriac (reacţii obsesivo-fobice, personalităţi psihastenice), para- 
noiac-hipocondriace [personalităţi paranoiace, paranoia). 

Sindromul Cotard este reprezentat de triada de delire: de negatie corporală (ne- 
area organelor interne si a funeri: acestora), de enormitate si imortalitate. Este o 
ormă particulară a sindromului hipocondriac, considerată clasic de extremă gravitate, 

a cărei evoluţie a devenit azi mai benignă; survine în depresiile de involufie, în special 
în melancolie. 


Desomafizarea (alterarea sentimentului de corporalitate) este reprezentată de 
îndoiala anxiogenă de a avea corpul transformat, straniu, ireal, cu limite imprecise sau 
devitalizat. 

Dismorfofobia reprezintă o formă ,localizatà" a depersonalizării somatice constând 
în sentimentul patologic de neplăcere și inferioritate cu care subiectul își trăiește aspec- 
tul morfoconstituțional, exagerándu-i sau modificându-i datele reale. 

Apare sub forma unor fenomene izolate la adolescenţă, de cele mai multe ori cu 
evoluţie benignă, fiind expresia noii identități somatice pe care subiectul o capătă. 
Circimstanele patologice în care apare sunt nevroza obsesivo-fobică, personalitatea 
psihastenică, debutul schizofreniei. 

Heautoscopia constă în „perceperea” imaginii propriului corp ca o imagine în 
oglindă, în spaţiul percerptual. Imaginea dedublată poate fi totală, cuprinzând întregul 
corp, sau parțială, redusă la un segment sau reprezentată uneori de imaginea unui 
organ |creier, cord, diverse viscere profunde). 

Caracteristica acestei tulburări, pe lângă convingerea bolnavului în perceperea ima- 
ginii corporale, este sentimentul de apartenenţă, credinţa că imaginea îi este proprie. 

Apariţia este favorizată de diverse circumstanțe, dintre care cele mai importante 
sunt modificarea clarităţii câmpului conștiinței, stări de epuizare, în care au caracter de 
halucinoză hipnagogică; survine, de asemenea, în psihastenie, epilepsie temporală, 
schizofrenie. 


5.7.3.2. Tulburările conștiinței realităţii obiectuale 


Derealizarea este un sentiment de stranietate a lumii exterioare, pe care subiectul 
îl încearcă în absenţa unor tulburări perceptive. 
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„Subiectul pierde funcţia realului” (Janet P), adică senzaţia de familiaritate pe care 
obiectele lumii reale ne-o dau în mod normal. 

În forma sa minoră se referă la stranietatea lucrurilor care par false artificiale, 
modificate în dimensiunile lor. 

In forma sa extremă se manifestă ca o îndepărtare, o izolare sau o fugă din lumea 
realului, o detasare, o plutire „fără înălțime”. 

Derealizarea se rq si la raporturile spatiale ale obiectelor si orientare. Subiectul 
se simte „pierdut în spațiu”. Destul de des se poate însoți de perturbări ale percepției 
subiective a timpului, sentimentul de a nu trăi „în ritmul lumii” (Ajurriguerra). Fenomene 
de tip „deja vu“ sau falsele recunoașteri se încadrează în același cadru nosologic. 

Derealizarea nu apare aproape niciodată ca un fenomen izolat. 


5.7.3.3. Tulburări ale conștiinței propriei persoane 


Personalitatea multiplă (alterna) este o tulburare particulară a conștiinței de sine, 
de tip disociativ-isteric, în care există o îngustare a conștiinței prin alterarea bruscă, 
temporară a normalităţii funcţiilor de integrare ale conștiinței, a identităţii de sine, având 
drept consecință pierderea consecvenfei si legăturilor obișnuite dintre diferitele grupe de 
procese psihice, rezultând o aparentă independenţă în funcţionarea uneia dintre ele. 

Personalitatea multiplă, în care pacientul își asumă un număr de false personalităţi, 
diferite, a fost descrisă de Prince M (1905). Pacienţii săi prezentau o simptomatologie 
isterică, dar unii dintre ei prezentau și patologie organică. Uneori aceste personalităţi 
susțineau că se cunosc cu celelalte personalităţi ale aceleiași persoane și chiar nu se 
plăceau, iar uneori negau faptul că aveau cunoștință asupra celorlalte personalităţi. La 
ora actuală această tulburare este extrem de rară și chiar există controverse asupra 
măsurii în care ea este iatrogenă sau socio-culturală. Trăsătura esențială ar fi aparenta 
existenţă a mai multe personalităţi la un singur individ cu evidenţierea clară a uneia sin- 
gure la un moment dat. Personalităţile succesive pot fi în contrast marcat cu personali- 
tatea premorbidă a individului. Personalităţile diferite par să nu aibă cunoștință de 
amintirile și preferinţele celeilalte și să nu realizeze existența acestora. 

Disociaţia este modificarea esenţială, aflată obișnuit la baza fiecărui simptom al 
isteriei, dar, în stările de inducţie hipnotică și la personalităţile duble sau multiple, ea 
atinge profunzimea maximă, mergând până la neoformarea psihică a uneia sau mai 
multor personalităţi distincte, deseori chiar cu trăsături opuse, de care pacientul este 
dominat alternativ. Tranzitia de la un tip de personalitate la altul este bruscă, deseori 
impresionantă, însoțită în general de amnezie, pentru existența trăsăturilor și evenimen- 
telor trăite de personalitatea secundară. 

Examinarea și diagnosticarea acestor cazuri este de obicei foarte dificilă, nece- 
sitând un consult repetat, prelungit, care să permită sesizarea discontinuității bruște a 
psihismului. În general de origine psihogenă, frecvenţa acestor tipuri de tulburări a 
scăzut mult în ihm jumătate F secol. 


Depersonalizurea este o tulburare a conștiinței propriului Eu, a sentimentului identi- 
tăţii somatopsihice personale cu destrămarea curgerii existenţiale si a percepției lumii 
ca loc de desfășurare a acesteia. 

Sindromul de depersonalizare are următoarele componente: 

* Alterarea sentimentului propriului Eu este resimţită ca o nesiguranță anxiogenă 
față de propria persoană si identitate „ca si cum” acestea ar fi în pericol iminent de dis- 
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arifie. Pastránd conștiința personalităţii lor anterioare, unii bolnavi trăiesc dureros modi- 
io MA Eului, înstrăinarea tată de el. Transformarea acestui poate îmbrăca numeroase 
aspecte clinice dintre care notăm, sentimentul de vid interior, nesiguranța şi indecizia în 
acțiune, hipobulia, sentimentul de inautenticitate a trăirilor, amintirilor, ideilor, devalo- 
rizarea personalităţii. Afectivitatea este modificată, sentimentele devenind terne și imo- 
bile, nelinistea dominând paleta afectivă, viața pare a se desfăşura în gol, cu incetinito- 
rul, bolnavul părând a fi un spectacol dramatic pentru sine însuși. 

e Alierarea sentimentului de corporalitate (desomotizarea] 

e Derealizarea 

ə Analiza introspectivă constă în desprinderea de realitate, de lumea obiectuală, 
pe care bolnavul o face pentru a încerca să își înțeleagă propria subiectivitate. In efor- 
tul de regăsire bolnavii alunecă în subiectiv pe care caută să îl analizeze și să îl verbali- 
zeze cât mai precis, îndepărtându-l de real, ajungând până la heautoscopie. 

Sindrom de graniţă în psihopatologie, depersonalizarea se întâlneşte cu o intensi- 
tate variabilă în situaţii nepsihiatrice: surmenaj, stări hipnagogice și hipnapompice, cât 
și în cele psihiatrice: reacţii afective, neurastenie, stări de eiu buteuri daane 
nevroza obsesivo-fobică, personalitatea psihastenică, debutul psihozelor. 


Sindromul de automatism mintal Kandinski-Clerambault grupează în același sin- 
drom halucinaţii psihosenzoriale și psihice alături de o serie e A iată psihice carac- 
terizate prin exogenitate și incoercibilitate. Sindromul de automatism mintal este repre- 
zentat de triplul ecou (al gândirii, lecturii, actelor), triplul automatism (motor, ideic, ideo- 
verbal) si numeroase halucinaţii psihice anideice (fără temă, întâmplătoare). Meca- 
nismul de producere al halucinatiilor a fost abordat prin prisma unor modele lineare, 
psihodinamica încercând să le explice ca un rezultat al proiectiilor, al refulărilor din in- 
conştient. Organicistii au încercat să le clasifice în diferite variante, având drept modele 
de producere analizatorul, regiuni ale cortexului, fenomenul inhibifie-dezinhibifi, sub- 
stanje psihedelice care nu au arătat decât că realitatea fenomenului halucinator este 
mult mai complexă, insuficient elucidată, neexistând astăzi un model experimental satis- 
făcător. 

Sindromul de automatism mintal este focalizat pe producția spontană, involuntară 
„mecanică” a vieţii psihice (impresii, idei, amintiri), impuse conștiinței subiectului care își 
pierde intimitatea [transparenţă psihică), simțindu-se dirijat din exterior (fenomene xeno- 
patice). : 
Sindromul de automatism mintal este sintetizat de Ey H în următoarea forma: 

e Senzatii parazite (halucinaţii psihosenzoriale vizuale, tactile, gustative, cenestezice]; 

e Triplul automatism: motor (gesturi impuse, acte impuse), ideic [idei impuse) si 
ideo-verbal (cuvinte, formulări ideoverbale spontane). In această categorie se notează 
alterárile limbajului, mentismul, depánarea ds gânduri; 

e Fenomene de dedublare mecanică a gândirii (triplul ecou al gândirii, lecturii si 
actelor) însoţite de fenomenele conexe ~ enuntarea gândurilor, intenţiilor, comentariul 
actelor; 

e Micul automatism mintal alcătuit din anticiparea gândurilor, depănarea de amin- 
tiri, veleităţi abstracte. Apare ca nucleu al psihozelor schizofrenice, în parafrenie si în 
unele sindroame organice (alcoolism, epilepsie, involufie). 
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5.8. CONDUITA MOTORIE SI TULBURĂRILE E! 
5.8.1. CADRUL CONCEPTUAL 


Activitatea motorie reprezintă o succesiune de acte care urmăresc realizarea unui 
scop definit. În realizarea ei concură integritatea efectorilor cu sistemul motivational voli- 
tional, capacitatea anticipativ-decizională, claritatea câmpului de conștiință. Numeroşi 
factori pot contribui la dezorganizarea ei, realizând astfel o serie de manifestări pe 
care încercăm să le sistematizăm astfel: 


5.8.2. DEZORGANIZAREA CONDUITELOR MOTORII 


impulsiunile 


lipsă de iniţiativă motorie, tradusă prin 
catalepsie, inadecvare completă a mişcă- 
rilor, reducerea lor la un nivel semi-automat 
şi stereotip 

Sindromul catatonic grupează o serie de 
fenomene psihomotorii: catalepsia, flexibi- 
litatea ceroasá, parakineziile, la care se 
adaugă negativismul şi sugestibilitatea 


ca Si o serie de tulburări neurovegetative 


actiuni cu declansare bruscá, cu caracter 
irational, brutal sau periculos, care apar 
spontan sau ca o reacţie disproportionatá 
la un stimul extern, scăpând controlului 
volitional a! subiectului 

Se pot manifesta ca acte heteroagresive, 
autoagresive sau ca note comportamen- 
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Tipul de Descriere psihopatologicá Circumstante 
dezorganizare : "n : de apariţie 
Agitatia dezorganizare globală a conduitelor motorii, stări confuzionale, 
fiind de regulă corelată cu dezorganizarea |stári reziduale, 
ierarhizării instanţelor psihice şi concreti-  |tulburări în structurarea 
zându-se în acte motorii necoordonate personalităţii, 
care se desfăşoară aleatoriu şi care se stări maniacale, 
diferenţiază după structurile psihopato- schizofrenie, 
logice de care depind epilepsie 
inhibiţia încetinirea până la dispariţie a activităţii [stări reziduale, 
motorie motorii însoţită de regulă de tulburări în  |depresii de diferite 
discursivitatea gândirii si ale comunicării |intensitàti, 
nonverbale schizofrenie, 
forma catatonică şi după 
tratament neuroleptic 
Catatonia dezintegrare a conduitei psihomotorii prin |stári toxico-septice, 


encefalite acute si 
subacute, 

sifilis central, 
paralizie centrală 
progresivă, 
intoxicații, 

tumori cerebrale, 
schizofrenie, 
depresie majoră 
tulburări organice 
de personalitate, 
tuiburări de personalitate, 
schizofrenie, 
epilepsie 


tale, predominant afectiv-instinctuale 
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Tipul de Descriere psihopatologicá Circumstante 
dezorganizare co de apariţie 
Impulsivitatea | predispoziția unui subiect de a avea poate fi genetică: 
impulsiuni tulburări de personalitate, 
oligofrenii, 
personalități 
organice, 
patologie cerebrală, 
senilitate 
Raptusul manifestări paroxistice cu exprimare mo-  |depresie inhibată, 
torie şi debut exploziv care apar după o  |schizofrenie catatonicá, 
tensiune afectivă extremă sau în automa- |epilepsie, 
tismul motor incoercibil. Se poate însoţi alcoolism 
de amnezie lacunará 
Fugile părăsirea bruscă a domiciliului sau a locului | reacții posttraumatice 
de muncă datorată nevoii irezistibile a tulburări de personalitate 
subiectului de a pleca. Fuga este imprevi- boli toxicoinfectioase 
zibilă, iraţională şi limitată în timp epilepsie, 
schizofrenie, 
deliruri sistematizate, 


demente senile, 
dipsomanie 


5.8.3. TULBURĂRI MOTORII INDUSE DE TRATAMENTUL CU NEUROLEPTICE 


Multe medicamente antipsihotice prezintă o gamă largă de efecte nedorite, care 
sunt în legătură cu proprietăţile lor antidopaminergice, antiadrenergice si anticolinergi- 
ce. Efectele extrapiramidale sunt dintre cele mai supărătoare pentru pacient si pot fi cu 
ușurință confundate de cel nefamiliarizat cu ele cu simptome ale bolii. 

Efectele neurolepticelor pe sistemul Berdoirmidel se împart în 4 grupe: 


5.8.3.1. Distonia acută constă în mișcări lente, prelungite, contorsionate ale mus- 
culaturii axiale, feţei, limbii, etc. din care rezultă atitudini motorii contorsionate sau con- 
tracturile unor diferite grupuri musculare. Cele mai frecvente distonii induse de neuro- 
leptice sunt: 

ə Torticolis 

ə Protruzia limbii 

e Crize oculogire cu plafonarea privirii 

e Distonii cu aspect convulsiv ale brațelor 

e Trismus, stridor cu cianoză periorală 

Distoniile creează o stare intensă de neliniște, anxietate, cu atât mai mult cu cât 
spasmele pot persista de la câteva minute la câteva ore. În general, ele apar în primele 
7 zile de tratament neuroleptic, dar frecvent în primele 24-48 ore. Distoniile pot apărea 
la creșterea dozei de neuroleptic sau la scăderea dozei de medicament corector. 
Trebuie menţionat că distonia poate apărea la orice tip de neuroleptic, în special la cele 
cu potență antipsihotică mare. 
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Din fericire, distoniile se remit rapid la administrarea unor medicamente anticoliner- 
gice sau Diazepam. 


5.8.3.2. Akatisia este definită ca o senzaţie subiectivă de neliniste ce asociază o 
componentă psihică si una motorie. A fost descrisă de Picard în 1924 si aparţine kinezii- 
lor paradoxale din cadrul sindroamelor paradoxale. Bolnavul simte în permanenţă 
nevoia de a se foi, de a-și pendula picioarele. Se balansează de pe un picior pe altul și 
simte nevoia imperioasă de a merge pentru a-și ameliora senzaţia de neliniște. Akatisia 
mai poate fi definită prin imposibilitatea de a rămâne în poziție șezândă din nevoia de 
a se mișca în permanenţă. Clovic descrie si termenul de tasikinezie în care nevoia 
subiectivă de mișcare este tradusă prin mobilizare efectivă. 

Aceste tulburări motorii apar câteva ore la câteva zile după iniţierea tratamentului 
neuroleptic. Ca și celelalte simptome extrapiramidale, akatisia se combate prin adminis- 
trarea concomitentă a unui medicament antiparkinsonian împreună cu neurolepticul. 


5.8.3.3. Diskineziile sunt mișcări involuntare, anormale, întâlnite adesea în regiu- 
nea periorală dar care pot de asemenea apărea la nivelul musculaturii axiale și la 
extremităţi și sunt atribuite medicaţiei neuroleptice. În timp ce nu există nici o îndoială 
că diskineziile sunt câteodată exacerbate (dar și diminuate) de medicaţia neurolepticá, 
nu este clar stabilit dacă diskinezia persistentă întâlnită la unii pacienţi cronici este 
neapărat cauzată de medicaţia neuroleptică. Aceste stări sunt numite „diskinezie tar- 
divă” (pentru că apar târziu si sunt ireversibile). Astfel de anomalii de mişcare au fost 
bine descrise la pacienţi înainte de era neurolepticelor moderne si sunt de asemenea 
raportate în zilele noastre la pacienți care nu au primit niciodată o astfel de medicatie. 
Sunt mai frecvent întâlnite la pacienţi cu simptome negative; ele pot fi o componentă a 
statusului defectual din schizofrenie. 

Diskinezia tardivă apare în special la nivelul musculaturii buco-moxilo-faciale si 
prezintă următoarele caracteristici: 

ə Are caracter intentional 

e Dispare în somn 

e Este ireversibililă 

Nu toţi pacienţii care iau tratament neuroleptic îndelungat fac diskinezie tardivă. 
Dintre factorii de risc pentru apariţia acestei tulburări motorii menţionăm: 

e Alte fenomene extrapiramidale apărute în fazele precoce de tratament - în special 
distonia acută 

e Sexul feminin (crește riscul la instalarea menopauzei) 

e Vârstnici 

e Diabet zaharat tip Il 

e Tratament îndelungat cu neuroleptice incisive sau depót, în doze mari sau dim- 
potrivă, 

e Sistarea bruscă a neurolepticelor după un consum îndelungat 


5.8.3.4. Sindromul parkinsonian 

Reprezintă cea mai frecventă manifestare extrapiramidală. Apare la câteva zile- 
săptămâni de tratament continuu. Simptomele cuprinse în cadrul acestui sindrom sunt: 
bradikinezia, bradilalia, bradipsihia, hipertonie plastică (încordarea musculaturii axia- 
le), tremor de repaus, la care se asociază o serie de simptome neurovegetative: hiper- 
sudoratie, sialoree, seboree. In prima etapă de la apariţia acestui sindrom, se constată 
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o încetinire a mișcărilor, până la disparitia atât a mișcărilor automate, cât si a celor volun- 
tare. Pacientul este lent, îi scad iniţiativele, este aparent stuporos fără să existe însă vreo 
modificare de conștiință. Ulterior, se instalează rigiditatea și apare tremorul, de obicei 
la nivelul membrelor superioare. Este un tremor n. intenjional, dispare în somn si se 
accentuează la emoții. Rigiditatea se evidenţiază prin semnul „roții dinţate”. Faciesul bol- 
navului are o expresie particulară; este fijat, inexpresiv, pacientul nu clipeste. Discursul 
este cu voce monotonă și puţine cuvinte. Mișcările automate prezintă o lipsă de sinergie 
în asezarea/ridicarea de pe scaun, bolnavul nu mai poate sta picior peste picior. 
Bolnavul are dificultăţi în a iniţia și cele mai simple mișcări voluntare. Mersul este cu 
pași mici, társáifi, cu braţele pe lângă corp, ceea ce îi dă aspectul de „robot”, care îi 
sperie adesea pe membrii familiei. Tratamentul constă în scăderea dozei de nevroleptic 
și asocierea unui medicament anticolinergic. 


5.9. TULBURĂRILE AFECTIVITĂȚII 
5.9.1. CADRUL CONCEPTUAL 


Afectivitatea reprezintă ansamblul însușirilor psihice care asigură reflectarea su- 
biectivă a concordantei dintre realitatea interioară si cea externă, ca proces dinamic si 
continuu. 

Sunt puse astfel în rezonanță două modalităţi: cea a subiectului si cea a ambianţei, 
pentru a crea un nuanfat ansamblu de trăiri unice și irepetabile tocmai prin această 
dinamică personală specifică. 

Trebuie notate dovă nivele ale afectivității sub raportul complexității și motivatiei 
care le generează: 

- afectivitatea bazală (holotimicá) căreia i-ar corespunde emoțiile primare si dis- 
poziţia. Generarea acesteia pornește de la motivații înnăscute, apropiate de viaţa in- 
stinctivă. Ele trec sub control voluntar, dar declanșarea lor necesită participarea instan- 
telor conştiinţei. Baza neurofiziologică este legată de formațiunile subcorticale, iar cea 
biochimică ar fi reprezentată de funcţionarea neurotransmiţătorilor |noradrenalină, 
serotoninà, dopaminá]. 

- afectivitatea elaborată (catatimicà - Maier HW) căreia i-ar corespunde emoțiile 
secundare (pasiuni, sentimente). Acestea se formează în cadrul sistemului de conditio- 
nare-învăţare, prin opțiuni «xiologice, culturale si sociale (estetice, etico-morale, filoso- 
fice, politice). Ele apar în strânsă fegaturà cu procesele gândirii (interpretare, evaluare, 
comparare, alegere) și memoriei. Sentimentele și pasiunile vin să se constituie astfel ca 
rezultantă lejera a unei serii de judecăţi valorice, de analize și interpretări ale lumii. 
Nu mai este necesar să subliniem că baza neurofiziologicà a acestora este nivelul cortical. 

Cele două nivele — afectivitatea bazalà si cea aja aia - nu acționează însă inde- 
pendent, organizarea afectivă globală rezultând din corelarea celor dovă componente, 
care nu reprezintă un proces liniar sau de sincronizare mecanică. 

Stările de afect sunt manifestări explozive și cu efect dezorganizator asupra com- 
portamentului, însoțite de modificări mimico-pantomimice și tulburări vegetative de tip 
simpatic, polarizând câmpul conștiinței în jurul evenimentului conflictual și caracterizate 

rin inadecvarea răspunsului și a activității psihomotorii. Menţionăm printre acestea 
pie si frica. 
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5.9.2. TULBURĂRILE DISPOZITIEI 


Dispozitia este acel tonus afectiv fundamental, bogat în toate instanţele emoţionale 
și instinctive, care dă fiecăreia din stările noastre sufletești o tonalitate agreabilă sau 
dezagreobilà, oscilând între cei doi poli extremi ai plăcerii si durerii [Delay J). Deci, dis- 
poziția reprezintă polaritatea stărilor afectivității acc într-un moment dat. Modifi- 
carea ei în sens patologic poartă numele de distimie. 


5.9.2.1. Hipotimiile 

Reprezintă scăderi în grade diferite ale tensiunii afective, traduse prin expresivitate, 
mimică redusă, răspuns comportamental sărac, rezonanţă afectivă ștearsă. 

indiferența se traduce prin dezinteres pentru lumea exterioară și slabă modulare a 
paletei emoționale. 

Apatia este caracterizată prin lipsa de tonalitate afectivă si dezinteres auto si allopsihic. 

Atimia se caracterizează printr-o accentuată scâdere de tonus si o rezonanţă afec- 
tivă aproape nulă la evenimentele exterioare, care par a rămâne în mare măsură 
străine subiectului. Inexpresivitatea mimico-pantomimică este caracteristică. 


5.9.2.2. Hipertimiile 

Reprezintă o creștere a încărcăturilor afective antrenând variaţii importante ale euti- 
miei, activității si comportamentului. 

Anxietatea - a fost definită de Janet P ca teamă fără obiect, manifestată prin neli- 
niște psihomotorie, modificări vegetative si. disfuncţii comportamentale. Anxietatea are 
caracter de potenfialitate, deformând trăirea prezentă în raport cu viitorul presimfit ca 
ostil și predeterminat ca atare. 

Anxietatea este frecvent întâlnită de-a lungul vieții, contribuie la activarea mecanis- 
melor de alertă ale organismului si la pregătirea pentru acţiune. Astfel, în fata unei si- 
tuafii nou apărute, anxietatea 1l ajută pe om să se adaptezs mai bine. 

Anxietatea, teama și instinctul de a fugi sunt mecanisme de apărare împotriva unui 
pericol. Temerile nu mai sunt considerate normale când ele devin cvasipermanente si impie- 
tează asupra vieţii cotidiene. Anxietatea patologică este distinctă de nelinistea sau teama 
obișnuită, resimţită de orice subiect în faţa unei situaţii noi sau cu un grad de dificultate 
sporit, al cărei răsunet asupra activităţii este pozitiv (concentrare, mobilizare a fortelor). 


Psihoze 
disociative 
(schizofrenie) 


Depresia 
od (nonpsihotic&) 
Fobii - Obsesii - isterie 
Hipocondrie 


Tb somatoforme 


Psihoze nondisociative 
(PMD, paranoia) 


us ANXIETATEA 


LOCUL ANXIETÁTII ÎN IERARHIA DIAGNOSTICĂ (Tyrer, 1984) 
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Anxietatea prezintă următoarele caracteristici: 

- este nemotivată; 

- se referă la un pericol iminent și nedeterminat, faţă de care apare o atitudine de 
așteptare (stare de alertă); 

- este însoţită de convingerea neputinței și dezorganizării în faţa pericolului; 

- asocierea unei simptomatologii vegetative generatoare de disconfort somatic; se 
declanșează astfel un cerc vicios prin care anxietatea se autointrefine. 

Anxietatea se întâlnește în următoarele circumstanţe patologice: în reacţii de inten- 
sitate nevrotică și psihotică, în neurastenii, în alte nevroze, în stări depresive, în psihoze, 
în sindromul de abstinenfa la toxicomani, in debutul psihozelor presenile și dementelor. 

Anxietatea nevrotică — toate stările nevrotice au ca element comun prezenţa anxie- 
táfii, care ocupă de obicei un loc important în tabloul simptomatologic. 

Anxietatea psihotică - apare ca însoțitor al depresiei sau independentă de aceasta, 
ca în schizofrenie si psihozele organice. Ea determină perturbări vegetative majore, ale 
instinctului alimentar si ritmului hipnic. 

Raptusul anxios - poate apărea în reacţii acute de soc sau psihoze, ca o izbucnire 
impulsivă manifestată printr-o bruscă si intensă accentuare a stării anxioase, bolnavul 
putând face tentative suicidare sau mai rar acte heteroagresive. 

Echivalente somatice ale anxiet&tii — recunoașterea acestor semne facilitează evi- 
dențierea anxietăţii, mai ales atunci când participarea bolnavului, dintr-un motiv sau 
altul, este redusă. Aceste semne sunt legate de excitarea sistemului nervos simpatic: pa- 
loarea feţei, mimică tensionată, midriază, uscáciunea gurii, valuri de transpirație, tre- 
mor fin al extremităților, tahicardie, extrasistole, ienă precordială, anorexie, crampe ob- 
dominale, diaree, tahipnee, senzaţie de constrictie toracică, micfiuni imperioase si frec- 
vente, insomnii de adormire, creșteri tensionale, hiperglicemie si hiperlipemie. 


Tipul simptomelor Manifestări clinice 
Psihice iritabilitate 


anxietate anticipatorie 
__concentrare insuficientă __ 


Somatice gastro-intestinale gură uscată — 

S iai | dificultate de deglutitie 
respiratorii inspir dificil — ^ . NEN, 

PW Se aci pc ata ae __| senzaţie de constrictie toracică 
cardiovasculare ____ palpitaţii 
genito-urinare insuficiența erectiei 
i „disconfort menstrual 
neuro-musculare tremurături 


dureri musculare 
Tulbări de somn insomnie 


Alteie depresie 


idei obsesive 
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TULBURĂRILE ANXIOASE (CONFORM CLASIFICĂRII DSM-IV) 


c» Tulburările anxioase fobice (fobia specifică, fobia socială, agorafobia) 
c» Atacuri de panică 

c» Tulburarea anxioasă generalizată 
c» Tulburarea obsesiv-compulsivă 

c» Reacţia acută la stres 

c» Tulburarea de stres posttraumaticá 


Depresia — definiţia de cea mai largă generalitate consideră depresia ca o pră- 
busire a dispozifiei bazale, cu actualizarea trăirilor neplăcute, triste și amenințătoare. 
Puternica participare afectivă, trăirea profundă a acestei stări, antrenarea S uid 


mentală consensuală sunt tot atâtea argumente pentru a considera depresia o hiper- 
fimie negativă. 

ui i PA * Dn € 1 H D . D * 

Asa cum a fost definită anterior, depresia se referă la ,depresic-simptom" si defini- 


jia nu este decât scolastică, deoarece în realitatea practică depresia acre cc sindrom 


Sindromul depresiv are drept componente definitorii dispoziţia depresiv: 
nirea proceselor gândirii și lentoare psihomotorie, la care se adaugă o se: 
tome auxiliare de expresie somatică. Dispozitia depresivă este trăită ca „iri 
(Schneider K), pierderea sentimentelor, golire și neliniște interioară, conținut g 
cenusiu, nebulos uneori. 

Incetinirea proceselor gândirii este exprimată de monoideism, incapacitate deci- 


zională, conţinut depresiv, ruminaţii. Ideatia poate lua forma ideilor delirante cu caracter 
de autoacuzare, vinovăţie, inutilitate, ruină etc. Depresivul trăiește o stagnare a timpu- 
lui intim imanent, care se desincronizează de timpul real; această oprire a timpului trăit 
marchează ansamblul tulburărilor depresive, bolnavul prezentând o incapacitate de 
acțiune autentică (Tatossian A). 

Lenioarea psihomotorie este caracterizată de încetinirea mișcărilor, scăderea ex- 
presiei si mobilităţii mimice (hipo- sau amimie), dificultate de verbalizare, tendinţa de a 
se complace în activităţi fără scop (inertie psihomotorie). 

Simptome auxiliare de expresie somatică: se traduc printr-o tulburare a sentimen- 
telor vitale (a vitalităţii) - astenie, lipsă de vigoare fizică, insomnii, anorexie si scădere 
în greutate, tulburări ale dinamicii sexuale. 

Tulburările somatice sunt legate de hiperactivitatea simpatică dublată de inhibiţia 
parasimpatică: hiposalivafie, dureri epigastrice, meteorism, constipatis sau diaree, 
greutăţi în respirație, disconfort E recaț al tulburări de ritm cardiac, extraisistole, ame- 
feli, cefalee, dien difuze în regiunea tractului uro-genital. 

Depresia este cel mai frecvent întâlnit fenomen psihopatologic în practica psihiatri- 
că si nu numai în aceasta. 

Kielholz stabilește o clasificare in care îmbină criteriul nosologic cu cel etiologic. Se 
descriu astfel: 
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- depresii somatogene: organice, simptomatice; 

- depresii endogene: schizoafective, bipolare, unipolare, involufionale; 

- depresii psihogene: nevrotice, depresia de epuizare, reactive. 

După gradul de intensitate a depresiei, se poate descrie o depresie nevrotică si o 
depresie psihotică. 

Depresia de iniesitate nevrotică este declanșată psihogen și se manifestă sub as- 
pectul unor stări de tristețe prelungită, lipsă de iniţiativă, intolerantà la frustrare, scă- 
derea apetitului alimentar, insomnii, tulburări de dinamică sexuală, iritabilitate, la care 
se adaugă anxietatea. Depresia nevrotică apare în reacţiile de intensitate nevrotică, 
neurastenie, nevroza depresivă, în decompensările personalităţilor psihastenice, isterice, 
afective, în stări de epuizare și depresii simptomatice. 

Depresia de intensitale psihotică — în depresia psihotică, fiecare din elementele 
constitutive ale sindromului depresiv ating intensitatea maximă, modificând personalita- 
tea și comportamentul în sens psihotic. 

Dispozitia depresivă este trăită ca un vid, ca o lipsă totală a contactului si rezonan- 
jei afective cu lumea, pe care subiectul o resimte dureros: această „anestezie afectivă”, 
se manifestă ca un veritabil baraj în faţa exprimării sau perceperii sentimentelor pro- 
prii, care-l duce pe pacient la pierderea interesului pentru lucruri și oameni. 

incetinirea proceselor gândirii se manifestă prin bradipsihie si sărăcirea conţinutului 
ideativ, incapacitate de evocare și sinteză, hipoprosexie; asociaţiile sunt dificile, imagi- 
naia redusă, există o hipermnezie selectivă însoțită de ruminatii. Producţia verbală tra- 
duce în mare măsură inhibifia intelectuală, fiind încetinită, ajungând uneori până la 
mutism. Scăderea performanţelor intelectuale, prezența anesteziei psihice generează 
depresivului sentimente de autodepreciere și durere morală. Acestea vor genera, la rân- 
dul lor, idei de autoacuzare, inutilitate, deschizând calea către ideile suicidare si tre- 
cerea la act. Nemaiputându-și imagina viitorul, pacientul pierde orice dimensiune a 
realităţii, are stări de derealizare și depersonalizare. 

Pe plan psihomotor, pacientul poate prezenta o inhibitie profundă, mergând până 
la imposibilitatea de a se deplasa; activitatea spontană este redusă la minimum. 

Atunci când depresia se însoțește de anxietate, tensiunea psihică insuportabilă se 
poate manifesta printr-o neliniște motorie, agitație, atingând paroxismul în raptusul de- 
presiv, care se însoţeşte de acte impulsive, auto- si mai rar heteroagresive. Complicaţia 
cea mai de temut a depresiei este suicidul, domeniu căruia îi vom dedica o atenție 
deosebită [vezi Suicidul]. 


resia mascată - termenul se folosește de la sfârșitul anilor '20 fiind aplicat de 
Lange depresiilor endogene, cu dominantă copleșitoare a simptomelor fizice. Observa- 
fiile ulterioare au stabilit aplicabilitatea lui și în depresiile oE ENE In 1973 este de- 
finit ca „boală depresivă in care simptomele somatice ocupă primul plan sau în care 
simptomele psihice sunt în planul secund (ca substrat!" 
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Depresia în bolile somatice 


e Simptome depresive semnificative clinic sunt decelabile la aproximativ 12 până la 
36% dintre pacienţii cu alte afecţiuni nonpsihiatrice. Pe de altă parte, cei mai mulți 
pacienți cu o suferință somatică nu au depresie. 


e Dacă este prezentă o tulburare depresivă, atunci aceasta trebuie privită ca o con- 
ditie independentă (posibil precipitată de vulnerabilitatea biologică sau psihologică 
a individului) care trebuie tratată separat. 


e Nu este coreciă atitudinea unor medici care consideră că este bine să trateze în 
primul rând şi/sau numai tulburarea somatică şi, apoi „după rezolvarea acesteia“ să 
orienteze bolnavul către un psihiatru. 

Depresia trebuie şi ea căutată şi investigată; astfel că nu se recomandă realizarea 
unui diagnostic prin excludere. 


o Atunci când o tulburare depresivă apare Împreună cu o suferință somaticá, sunt 
câteva explicaţii posibile: 

e Suferinta medicală generală provoacă în mod biologic depresie, de exemplu 
hipotiroidia determină depresie; 

e Suferinta somatică declanşează depresia la persoane vuinerabiie genetic pentru 

depresie; de exemplu, boala Cushing poate precipita un episod depresiv major; 

e Suferinta somatică produce psihologic depresia; de exemplu, un pacieni cu can- 

cer devine depresiv în mod reaciiv, ca o reacţie la prognostic, la durere şi inva- 

liditate; 

o Suferinta somaticà si depresia nu sunt corelate, sunt independente. 

ESTE IMPORTANT CA PRACTICIANUL SĂ FACĂ ACESTE DIFERENTE 


Distoriila sunt stări dispozitionale de tip depresiv asociate cu disconfort som 
excitabilitate crescută. Agresivitotea și impulsivitatea subiectului este crescute, determi- 
nând uneori un comportament coleric; la acestea se adaugă deseori logoreec si anxie- 
tatea. Se întâlnesc în stările psihopatoide (posttraumatice, postencefalitice, toxice), co- 
miţialitate, stările mixte din psihozele afective. 

&,9.2.2,3 Euforia — este reprezentată de o creștere a dispoziției având o tonalitate 
afectivă pozitivă, expansivă (hipertimie pozitivă). Ca si în cazul depresiei trebuie opera- 
ă o distincţie între euforia (veselia) - normală, și cea simptom-patologică. 

Ca și depresia, cea de a dova nu apare izolatà ci în cadrul unui sindrom a cărui 
bază psihodinamică este sindromul maniacal. 

Sindromul maniaca! are drept componente definitorii dispoziția euforicà, accelera- 
rea proceselor gândirii, excitație psihomotorie, la care se adaugă o serie de simptome 
de expresie somatică. 

Dispozifia euforică este caracterizată prin bucuria de a trăi, optimism debordant, 
sentimente de omnipotenf& si încredere nelimitată în forjele proprii. Toote acestea se 
însoțesc aproape întotdeauna de o vie excitație erotică, în contrast uneori cu compor- 
tamentul anterior al subiectului, cu vârsta, cu date biologice obiective. 

Dispoziţia euforică are o mare labilitate, spre deosebire de cea depresivă, bol- 
navul trecând rapid de la bucurie la stări de plâns, furie și chiar agresivitate. 

Accelerarea proceselor gândirii se manifestă prin accelerarea ritmului gândirii (ta- 
hipsihie), accelerarea reprezentărilor mentale, fugă de idei cu asociaţii de idei superti- 
ciale, făcute într-un mod elementar (asonantà, rime, jocuri de cuvinte], hipoprosexie cu 


e 


y- 
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aparentă hiperprosexie spontană. Exaltarea imaginativă dă naștere unor adevărate 
producţii pseudodelirante — idei de invenție, de grandoare, mistice, în care însă bolna- 
vul nu crede cu seriozitate. Limbajul reflectă dezorganizarea gândirii maniacale, abun- 
dà în jocuri de cuvinte, onomatopee, ironii, înlănţuite la întâmplare într-un flux continuu. 

Sindromul hipomaniacal este o formă atenvată, benignă a sindromului maniacal. 
A fost uneori descris ca unul din polii personalităţilor afective. 


5.9.2.3. Tulburări ale dinamicii dispoziţionale sunt fluctuațiile pe care le suferă dis- 
poziția, schimbările de tonalitate de la un interval de timp la altul, sunt, după unii au- 
tori, date genetice care se înscriu ca specifice în nota personală, individuală. Stabilita- 
tea emoțională, scăzută la copil, se desávárseste pe măsura maturizării atingând nive- 
lul optim al adultului. 

Rigidiiotea afectivă este reprezentată de conservarea în timp, contradictorie cu 
schimbările obiective, situationale, a unei siructuri afective. Aceasta se traduce în princi- 
pal printr-o disfunctie majoră a personalităţii, antrenând o ,rigidizare" a sistemului de 
credințe si valori, motivații, etc., ducând la o echilibrare MM la solicitările ex- 
terne. Se întâlnește la unele personalităţi dizarmonice. 

Labilitaisa emofionafaà se caracterizează prin variaţii dispozitionale frecvente, lipsite 
de contextualitate, sau dimpotrivă legate doar de starea afectivă a celor din jur (poikilo- 
timie]. Se întâlneşte în stările maniacale, oligofrenii, hipertiroidii, debutul unor demente, 
POP, la unele personalităţi dizarmonice (isterice, afective), 


5.9.3. TULBURĂRI ALE EMOŢIILOR El 


8.9.3.1. Paratimiile — modificări predominant calitative ale emoțiilor elaborate, carac- 
terizate prin neadecvarea extremă în raport cu contextul situational al dispoziţiilor, sen- 
timentelor, trăirilor afective, Se întâlnesc în stări reactive, psihoze schizofrenice, tulbu- 
rări de involufie, parafrenie. 

Ínversiunea afectivă se manifestă ca o schimbare a sentimentelor pozitive, firești, 
avute de subiect anterior îmbolnăvirii față de persoane apropiate din familie. Se intál- 
neste în schizofrenii, parafrenii, delirul de gelozie și rar în paranoia. 

Ambivalenfa afectivă constă în trăirea simultană a două sentimente antagoniste 
(dragoste-urà, dorință-teamă) într-un amestec indestructibil. Se întâlnește în schizofre- 
nie și uneori în tulburările involutive. 


5.9.3.2 Febiile 

Fobia e definită ca o reacţie somaticà și psihologică faţă de obiecte/situaţii ce 
provoacă frica, mai degrabă decât față de obiectul în sine. 

Simptomele incluse în fobie: 

a) Victima simte brusc o panică persistentă și fără cauză, oroare, teroare într-o 
situație care nu prezintă pericol. 

b) Persoana recunoaște că teama depășește limitele normale. 

c) Reacţia fobică este automată, necontrolabilă și persistentă și interpune gândurile 
persoanei ca un baraj față de amenințări, pericole imaginare. 

d) Apar reacţii fizice (vegetative) de însoţire: palpitafii, respirație superficial, tre- 
mor etc. 

e) Persoana fuge de teama unor obiecte/situaţii. Precauţia de a le evita poate al- 
tera procesul de muncă, relaţiile sociale si necesită o consultatie psihiatrică. 
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Frică specifică, intensă declanșată de un obiect sau o situaţie care nu au prin ele 
însele un caracter periculos, fobia are un caracter irațional recunoscut ca atare și care 
nu poate fi controlat volitiv. Proiecţii ale anxietăţii, fobiile pot invada oricare din obiec- 
tele și situațiile realităţii de care experienţa individuală se leagă într-un mod oarecare. 

Astfel, după Mallet, relicvele fricilor din prima copilărie sunt fobiile de animale 
mari, iar cele din a doua copilărie, de animale mici si insecte. 

Dacă în cazul anxietàfii teama nu are obiect, în fobie ea capătă caracter specific 
(formă, nume, localizare). 

Considerăm clasificarea lor în cadrul tulburărilor de afectivitate ca pertinentă si 
corespunzătoare conținutului psihopatologic dominant. 

Fobiile au fost denumite cu echivalente grecești (Pitres și Regis). O încercare de sis- 
tematizare după conținutul lor este cel puţin temerară, ca orice încercare de sistemati- 
zare a lumii reale ca întreg. 

Le vom nota pe cele mai frecvente: de locuri, spaţiu, de contacte interumane, de 
animale, de boli. Tipurile de fobie definesc cauza reacției si modul de evitare. Fobia se 
poate dezvolta după un atac de panică. Alteori, pacienţii cu fobie nu av avut niciodată 
un atac de panică. 

ustrofobia este teama de a fi singur în orice loc sau situație din care persoana 
crede că este greu să evadeze sau în care este greu să fie ajutată, dacă s-ar afla în 
primejdie. 

rofobia este teama de locuri sau spatii deschise, largi, ca pieţe, stadioane, bule- 
varde. 

Pacienţii evită străzile circulate, teatrele, bisericile. Uneori, ei pur si simplu nu își 
părăsesc casa. 

2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei. Se pare că există anxietate sau alcoo- 
lism la alți membri de mile. Majoritatea simptomelor apar între 18-35 de ani, cu de- 
but brusc sau progresiv. 

Majoritatea agorafobiilor apar după unul sau mai multe atacuri de panică spon- 
tane. Aceste atacuri par să apară la întâmplare si în situaţii fără pericole, asa încât nu 
pot fi anticipate, nu jise cunoaște factorul declanșator. 

De aceea pacienţii se tem de un nou atac de panică în mod anticipativ. De aceea 
ei evită să mai meargă în locuri sau situaţii unde știu că a apărut un atac de panică. 
Bolnavii cu agorafobie dezvoltă și depresie, oboseală, tensiune, alcoolism, obsesii. 

ia socială este teama redea şi evitarea de a se afla în situaţia în care activi- 
tatea propriei persoane poate fi urmărită de alții, de teamă de a nu fi umilit, ca de 
exemplu: semnarea unei cărți de credit, luarea unei cafele, luarea unei mese. Cea mai 
frecventă este teama de a vorbi în public, chiar si în fata unui grup restrâns. 

Ea apare egal la bărbaţi si femei, în general după pubertate si are vârful după 
30 de ani. 

Fobii specifice, Cea mai întâlnită fobie specifica este teama de animale, mai ales 
de câini, insecte, șoareci, șerpi. Altă fobie specifică este claustrofobia (teama de spatii 
închise) și acrofobia [teama i înălțime). Majoritatea fobiilor specifice apar în copilarie 
și apoi dispar. La adult se pot remite fără tratament. Apar mai mult la femei. 

La această clasificare putem adăuga pantofobia, care desemnează o teamă difuză 
provocată de orice obiect sau eveniment, întâlnită în nevroza anxioasă și în delirurile 
alcoolice acute si subacute. 

Fobiile pot fi considerate normale la copii dacă rămân discrete, la debilii mintali 
(nu au aceeași semnificație), dar devin patologice în: nevroza fobică, la personalitatea 
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sihastenică decompensatà, în psihoze depresive, debutul schizofreniilor si în bolile psi- 
[cs ale involutiei. 

Conduitele de evitare sunt comportamente menite să asigure evitarea situației 
fobice de către subiect, deoarece aceasta îi provoacă trăirile anxioase neplăcute. Men- 
fion&m totuși cà aceste conduite de evitare au un caracter limitat, bazându-se numai pe 
posibilitatea anticipativă a subiectului în legătură cu situaţia fobogenă. l 


5.9.3.3 Bdazul 

Este o stare paroxistică de bucurie intensă în timpul căreia subiectul rupe comuni- 
carea cu mediul, însoțită de o pantomimică exprimând această trăire inaccesibilă celor- 
alți. Se întâlneşte în isterie, osse deliruri cronice cu tematică mistică, schizofre- 
nie, epilepsie. Este necesar a nu fi etichetată greşit ca extaz psihogen, reacția de bucurie 
la o mare reușită, care de asemenea rupe comunicarea cu eul Demi ca o secusă. 


3.10. COMPORTAMENTE AGRESIVE EXTREME 
.10.1. AGRESIVITATEA CA SIMPTOM. CADRU CONCEPTUAL 


In majoritatea tulburărilor psihice se înregistrează o creștere a agresivităţii reflectată 
în comportamentul subiecţilor. Dintre comportamentele agresive obișnuite care reflectă 
cresterea ostilităţii față de ceilalți se notează tendinţa la contrazicere, umilire, jignire, 
desconsiderare, realizată prin cuvinte care ránesc, atitudinea amenințătoare sau chiar 
acie de violenţă (Bernard P, Trouve $, 1977). În timpul unor ofecţiuni psihice de tipul 
tulburărilor de dispoziție, psihozelor acute, psihozelor cronice, dementelor, psihozelor 
organice, în special a HE creșterea actelor agresive este cvasiconstantă fie cà 
agresivitatea se îndreaptă contra celorlalţi sau chiar a subiectului sub forma unor acte 
autoagresive. 
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il, Sadock BJ, Grebb JA, 1994). 

in îulburările diepeziționale de tipul depresiei majore sau excitaţiei maniacale se 
pot înregistra acte de agresivitate extremă sub forma unor raptusuri. O altă formă de 
agresivitate extremă este așa-numita furie maniacală - stare de excitație extremă — care 
poate apare în episoadele maniacale. 

In psihezele acute, în timpul stărilor confuzionale se pot înregistra acte grave de 
violență, în special în intoxicaţiile acute cu alcool (beţie acută, beţia patologică) sau 
deliriumu tremens. De asemenea, compoertementul texieomanulul este marcat de violență 
și agresivitate, unele droguri crescând mult agresivitatea individului (hasis, ectasy, LSD). 

In schizoirenie si în aite deliruri cronice pot fi notate acte de agresivitate care au 
același caracter incomprehensibil și nemotivat ca tot restul bolii. Agresivitatea poate fi 
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îndreptată împotriva celorlalți dar si a subiectului însuși. În schizofrenie manifestàrile 
agresive sunt marcate de caracterul bizar, straniu, infricosátor si se derulează mecanic 
fără participarea emoţională a subiectului. Semnificaţia simbolică a actelor de autoa- 

resiune este de asemenea caracteristică schizofreniei: castrare sau emasculare, muti- 
as sexuală, enucleerea globilor oculari. 

Agresivitatea din nl ieri se manifestă atât episodic sub forma unor acte explo- 
zive (agresiuni sexuale, incendieri, furturi, fugi) sau prin aşa-numita furie epileptică, con- 
duită agresivă marcată de o violenţă sălbatică, dar și ca o atitudine de fond care mar- 
chează majoritatea relaţiilor cu ceilalți. 

În întârzierea mintală agresivitatea crește într-un raport invers cu nivelul inteligenţei, 
fiind cu atât mai mare cu cât acesta este mai scăzut. Agresivitatea debililor mintali este 
rezultatul deficitului de control, lipsei de modulație față de oscilatiile dispozitionale, 
tendinței de a se exprima mai mult prin acte decât prin cuvinte, sugestibilitatii crescute, 
confuziei între dorință si trăire, frustrărilor permanente la care este supus deficientul 
(Bernard P). Actele hetero- si autoagresive ale debililor mintali pot avea caracter explo- 
ziv sau vindicativ şi pot fi deosebit de grave. 

În circumstanțele organice ale îmbătrânirii si senilităţii există o creștere bazală a 
agrasivităţii, uneori reprezentând un prim simptom care anunță dementa. În demențe se 
observă numeroase reacţii agresive de tip clastic. 


5.10.3, SUICIDUL | 
43.1. Definiţie. Cadru conceptual 


Suicidul (de la sui = de sine si cidium = omorâtor) semnifică „orice caz în care 
moartea rezultă direct sau indirect dintr-un act pozitiv sau negativ, făcut de victima în- 
săși, care stie că trebuie să producă acest rezulta!” (Durkheim E). | 

Nofiunea de suicid tinde să fie înlocuită cu cea de conduită suicidarà, care înglo- 
bează suicidul reușit, tentativele suicidare, ideile de sinucidere, sindromul pici 
Substituirea probabilului și posibilului cu neantul, cu nonsemnificativul, demonstrează că 
sinuciderea nu este o opțiune, ci mai degrabă negarea totală a posibilităţii de a alege. 

Suicidul comportă si o definiţie operational-psihologicà în virtutea căreia ,suicidul este 
un act uman de încetare din viajă, autoprodus si cu intenție proprie” (Shneidman ES, 
1980). 

Problematica suicidului a fost dintotdeauna disputată de filosofie, psihologie, socio- 
logie și medicină. Cel mai important studiu despre suicid este, fără iudoială „Le Suicid” 
(1897) al lui Emile Durkheim. 

Biberi consideră că sinuciderea trebuie privită sub o triplă incidenţă: biologică, psi- 
hologicà si socială, ca „un act care presupune devierea unuia dintre instinctele cele mai 

uternic înrădăcinate ale structurii biologice”. Sensul sinuciderii, după același autor, ar 
F de ,negatie si catastrofă” , întrucât se revine la o negare a cerului vital, într-un mo- 
ment existențial resimțit de persoană ca dramatic si ios nici o altă ieșire (de exemplu, 
aflarea diagnosticului unei bol incurabile, care generează nu numai suferinţă, ci si sen- 
timentul transformării subiectului dintr-un om activ într-un infirm; considerându-se inutil, 
o povară pentru familie si societate, el găsește în suicid singura soluție de evitare a su- 
ferintei]. Desi la prima vedere ar părea paradoxal, s-a observat că rata sinuciderilor 
scade în situaţii limită — calamităţi naturale, război, prizonierat, etc. Explicaţia ar con- 
sta în faptul că în aceste situaţii, pe lângă creșterea sentimentului de coeziune umană, 
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pe prim plan se înscrie lupta peniru supravieţuire, instinctul de autoconservare devenind 
predominant. 

Ca act autodistructiv definitiv, sinuciderea a fost analizată de diferiţi autori în func- 
ție de numeroase criterii; s-au luat în considerare aspectul libertăţii și aspectul etic, as- 
pectul psihiatric și cel social, aspectul ereditar și cel profund pulsional. 

Din perspectivă psihiatrică, Delmas A face distincţia între pseudosinucidere si sinu- 
cidere veritabilă. Din prima categorie fac parte: morile accidentale, reacţiile svicidare 
din timpul episoadelor confuzionale (ex. din demenţă), sinuciderea prin constrângere 
(ex. sacrificiul impus sclavilor), sinuciderea care scapă individul de durere sau de o pos- 
tură defavorabilă, sinuciderea „etică” (din raţiuni morale), în care moartea este într-un 
fel sau altul impusă, fără ca persoana să aibă propriu-zis dorinţa de a muri, ci de a 
scăpa de o anumită realitate. În a doua categorie — sinuciderea veritabilă — individul 
simte dorința de moarte, fără vreo obligaţie stică sau de altă natură. Deoarece omul 
este guvernat, din punct de vedere biologic, de instinctul de conservare, rezultă că sinu- 
ciderea veritabilă vine în opoziţie cu instinctul de conservare, fiind deci o manifestare 
patologică. Se vorbește în acest caz despre „voință“ în alegerea sinuciderii care carac- 
terizează adevărata conduită svicidară. 

aies consideră că sinuciderea nu este provocată de un singur factor, ci repre- 
zintă un comportament specializat, ca oricare altă atitudine umană, cu un determinism 
multiplu. Concepţia psihanalitică (Freud, Friedman, Garman, Szondi) consideră ca fac- 
tor central în etiologia sinuciderii relaţia dintre pulsiunea autoagresivà și cea hetero- 
agresivă (se sie le acea persoană care, inconștient, dorește moartea cuiva). Freud 
leagă sinuciderea de starea de melancolie, pe care o defineşte, din punct de vedere psi- 
hanalitic, ca fiind o depresie profundă și dureroasă, în care încetează orice interes pen- 
tru lumea exterioară, cu pierderea capacităţii de a iubi, datorită diminuării sentimentu- 
lui stimei de sine. In concepția lui, această depresie generează autoinvinuiri, autoinjurii, 
toate cu semnificaţii autodistructive, mergând până la desființarea persoanei de către 
ea însăși. La baza melancoliei, Freud pune existența a trei condiții: pierderea obiectu- 
lui, ambivalenja și regresiunea libidoului Eului. Astfel, subiectul pierde obiectul investirii 
sale libidinale, libidoul, fiind obligat să renunţe la legăturile care există între el și obiect. 
Melancolicul, fără a avea conștiința acestei pierderi, este în permanenţă trist, având o 
diminuare importantă a stimei de sine și se complace în această stare. Autoînvinuirile 
și autodistrugerea reprezintă, de fapt, denigrarea și învinuirile adresate obiectului pier- 
dut. Prin identificarea cu obiectul, învinuirile se deplasează de la obiect la subiectul în- 
suși; eliberat de obiectul de investiție, libidoul nu se deplasează spre alt obiect, ci se 
retrage în Eu; identificarea agresivă cu obiectul angajează un proces (sau revine la un 
mecanism) pe care Freud îl va numi mai târziu introiecţie și pe care Szondi îl va relua 
în teoria sa despre analiza destinului. Introiecţia se realizează în cazul în care există o 
puternică fixatie asupra obiectului, dar o slabă rezistenţă a investiţiei libidinale. Eul nu 
se poate restructura de așa manieră încât să deplaseze energiile libidoului asupra altui 
obiect, de aici rezultând o dificultate a alegerii obiectuale, care regresează spre narci- 
sism. Pierderea obiectului dezvăluie fenomenul de ambivalentá. Aceasta constă în exis- 
tenja, în cadrul unei relaţii (in special cea erotica], a două componente majore (dragos- 
tea și ura), prima fiind conștientă, a dova inconștientă. Prin pierderea obiectului, com- 
ponenta negativă (ura) este eliberată și se refugiază în Eu care are tendința la autodis- 
trugere. Eul nu se poate distruge în virtutea unei returnări a investiţiei libidinale obiec- 
Wale decât dacă se tratează pe el insusi ca obiect, dacă este capabil să întoarcă spre 
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el însuși ostilitatea îndreptată spre obiect [ostilitatea reprezintă reacţia primitiva a Eului 
împotriva lumii exterioare). Melanie Klein vorbește despre o relație profundă care ar 
exista între depresie și paranoia, relație care își află expresia în două faze succesive, 
cu originea în primele stadii libidinale (oral și anal): faza paranoidă sau anxietatea 
persecutorie și faza melancolică sau anxietatea depresivă. Simultan cu dorința de a 
încorpora obiectul, există teama de a fi încorporat (distrus) de obiect, ceea ce provoacă 
dorința de a distruge obiectul, caracteristică stării paranoide; această dorinţă antre- 
nează însă teama dc obiect si deci dorinţa de a-l întregi, restaura, caracteristică me- 
lancoliei. Între teama de a fi distrus si teama de a distruge, persoana trăiește un conflict 
interior care conduce, în ultimă instanţă, la autodistrugere. Szondi definește „sindromul 
suicidal" în care se pot regăsi cele trei condiţii ale lui Freud [pierderea obiectului, am- 
bivalenţa si regresiunea libidoului Eului). Persoana realizează, în concepția lui Szondi, 
un atașament ireal faţă de un obiect deja pierdut, pierdere pe care o respinge, menti- 
nând fixatia la obiect, ajungând într-o stare de izolare si MD Eul manifestă ten- 
dinte vindicative si ded fa de obiectul care l-a abandonat; acest obiect nemaiexis- 
tànd, Eul reîntoarce agresivitatea asupra lui însuși, de aici rezultând ca soluție, tentati- 
va de sinucidere. 

In ceea ce privește epidemiologia suicidului, știm cà suicidul ocupă un important 
loc 4 între cauzele de deces după bolile cardiovasculare, neoplasme, accidente. 

În grupa de vârstă 15-19 ani, suicidul reprezintă a doua cauză de deces după 
accidente. Rata suicidului diferă mult de la țară i țară, de la o cultură la alta. Indiferent 
însă de regiunea geografică, svicidul constituie o importantă problemă de sănătate 
publică. Literatura de specialitate vorbește de așa-numitele „valuri” sau „epidemii” de 
suicid. Practic, nu există momente în care rata svicidului să crească elocvent, ci mo- 
mente în care se vorbește mai mult despre suicid. 


5.10.3.2. Instanța ale fenomenului suicidar 
ionescu G descrie mai multe instanţe ale fenomenului suicidar: 


Idesa de suicid veleitará reprezintă o dorință tranzitorie de autodistrugere, cu 
proiecția teoretică a actului, fără punerea sa în practică, dorința fiind generată numai 
de încărcătura afectivă de moment. 


Santajul cu suicidul — apare la persoanele cu o structură Pes labilă sau la per- 
soane cu un coeficient scăzut de inteligență cu scopul de a obţine mai multe drepturi, 
un plus de libertate. Il întâlnim mai frecvent la femei și adolescenti. 


Tentativele suicidare sunt sinucideri ratate din motive tehnice [mijloace de sinu- 
cidere inadecvate sau fortuite, intervenția unor persoane străine). Datele statistice arată 
însă că există diferențe semnificative în ceea ce privește vârsta și sexul celor cu tenta- 
tivă de suicid. 

Tentativa suicidará pare a avea cel mai adesea semnificația unei nevoi crescute de 
afecţiune si atenție din partea anturajului, față de care subiectul se simte izolat, subesti- 
mat, respins. Tentativa de sinucidere poate fi repetată. Există aproximativ 18 tentative 
suicidare pentru fiecare suicid. Nu se poate prezice cu certitudine care dintre pacienții 
cu ideatie svicidară vor trece la act. Pentru a facilita însă o intervenţie adecvată, trebuie 
evaluat riscul suicidar analizând factorii de risc pentru suicid și starea psihică a indi- 
vidului. Tentativele suicidare sunt de 8-9 ori mai frecvente la tineri, de 10 ori mai frecven- 
te la adolescenți. 40% dintre bărbați și 80% dintre femei au avut anterior tentativei o 
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situaţie conflictualà. Tentativele suicidare se desfășoară mai ales vesperal, spre deose- 
bire de suicidul autentic, care este mai frecvent matinal. Tentativa de suicid ar putea fi 
înscrisă pe o axă cu un pol reprezentând aspectul veleitar, de şantaj, la celălalt pol 
aflându-se impulsiunea de suicid. Orice tentativă suicidară trebuie însă privită cu multă 
atenţie deoarece poate reuși. 

Sindromul presuicidar a fost descris de Ringel ca fiind caracterizat prin restrân- 
gerea câmpului de conștiință si afectivității și înclinația către fantasmele suicidului. 

Mulii autori susțin dificultatea punerii în evidenţă a sindromului presuicidar, unii 
atribuindu-l unei predispoziţii de ordin caracterial. 

Suicidul disimulat (iravestit) este o acoperire, o disimulare a actului suicidar sub 
aspectul unui accident. Individul alege această modalitate de a se sinucide pentru a nu-și 
cilpebiliza rudele si prietenii sau pentru ari proteja de reacția anturajului. 

Raptusul suicidar este rezultatul unei tendinţe greu reprimabile de dispariţie, a unui 
impuls nestăpânit. Persoana „se aruncă în suicid”, olosind orice mijloc are la îndemână. 


Suicidul cronic (parasuicidul) constituie de fapt echivalentele suicidare, din care 
menţionăm aviomutilările, refuzul alimentar, refuzul tratamentului, conduitele de risc si 
aşa-numitele sinucideri cronice (alcoolismul și toxicomaniile], ele asemănându-se prin ca- 
racers} simbolic prin tendința la autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar reali- 
zünd o deturnare a actului, greu explicabilă pentru caile şi chiar pentru sine. Terme- 
au! „le pa: asuicid a fost introdus de Norman Kreitman în monografia sa „Parasuicide” 
apcrutá în 1970. Se presupune că un episod parasuicidar desemnează un individ cu 
mecanisme reduse de inhibitie a autoagresiunii, fiind astfel capabil să acționeze în sen- 
sul oricăror impulsuri suicidare care pot surveni. In 1979, Morgan a sugerat introduce- 
reu termenului de autoagresiune deliberată incluzînd aici atât intoxicaţiile cu medica- 
mente sau substanţe chimice cát si automutilarea. 

Cenduila suicidară presupune organizarea comportamentului în vederea acestui 
scop, un fel de „regie” a actului a Individu! îşi vizitează locurile din copilărie, 
foștii prieteni, îşi scrie testamentul, după care se sinucide. 


5,10.3.3. Suicidul în doi (suicidul dual) 


Poate îmbrăca mai multe aspecte: 

e Poate fi considerat o formă de suicid altruist. Stricto senso, exprimă situaţia în 
care cei doi sunt de acord să se sinucidă împreună. 

ə Fiecare partener se poate sinucide separat. 

e Bein o reus cete să își convingă partenerul/partenera să „îl urmeze in moarte”. 


5.10.3.4. Suicidul colectiv 


f . D Do B B i . B 
Astfel de cazuri au un grad crescut de sugestibilitate si un inductor persuasiv, caris- 
matic, cu un plus cognitiv. , Contagiunea" suicidară se bazează frecvent pe convingeri 
religioase sau culturale, conform cărora moartea ar avea un rol eliberator. 


8.10.3.5. Conduitele pseudosuicidare (falsele suiciduri] 


Din definiţia suicidului citată de noi rezultă că se consideră ca atare acest act atunci 
când subiectul îi evaluează consecinţele. Implicit, nu vor fi cuprinse în această categorie 
decesele survenite în timpul stărilor confuzionale (care sunt accidentale), pe A e 
halucinatorie imperativă din stările crepusculare epileptice si cea din stările demențiale. 
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5.10.3.6. Factori de rise pentru suicid 

Faciari socio-economici 

Suicidul apare în situaţii de criză acută, șomaj, faliment. Sărăcirea, pierderea unui 
statut economic și nu sărăcia în sine favorizează suicidul. Se vorbește despre suicidul 
anomic în societatea modernă, în care dezechilibrul politic, economic, religios și nu în 
ultimă instanţă cel moral împing individul spre autoliză. Anomia este un concept socio- 
logic creat de Durkheim. Anomia este văzulă de el cu două sensuri diferite. Pe de o 

arte, el definește anomia ca fiind răul de care suferă o societate în ansamblul ei din 

lia regulilor morale si juridice care îi organizează economia. Pe de altă parte, în lu- 
crarea sa consacrată suicidului, el insistă asupra unui alt aspect al anomiei: relaţia indi- 
vidului cu normele societății sale și modul de interiorizare a acestora. eim vorbeşte 
de instabilitatea materială și familială care crește în timpul crizelor economice. Supra- 
solicitarea individului, competiţia exagerată în relaţiile sociale, provoacă o stare de ne- 
linişte care poate duce la sinucidere. Din punct de vedere social, tendința de margi- 
nalizare, de excludere din grup, favorizează suicidul. 

Statutul marital 

Rata suicidului la celibatori este dublă faţă de rata suicidului în popu! 
là, în timp ce persoanele rămase singure prezintă o rată a suicidului de 
mare decât la loturile martor. in rândul persoanelor văduve, riscul suic 
aproape 4 ori mai mare la bărbaţi față de femei. 

Suicidul în funcție de sex | 

In timp ce femeile au un procent mai ridicat de tentative suicidare [6:1) faţă de 
bărbaţi, numărul actelor suicidare este mai mare la bărbaţi (3:1). 

Habitatul 

Suicidul este mai frecvent in aglomerările urbane. 

Statutul profesional 

Sinuciderile sunt mai frecvente la cei fără statut profesional sau cu statut profesional 
nesigur, Profesia intervine în măsura în care ea implică un anumit nivel intelectual pre- 
cum și un einumit mod de viață. Există anumite profesii cu un risc suicidar mai crescut, 
Medicii se înscriu în categoria profesiilor cu risc crescut. La militari rata suicidului este 
mai ridicată cu cel puţin 25% decât în rândul civililor. 

Factorii mefserolegiei şi cosmici 

Suicidul este mai frecvent primăvara și toamna, corespunzător frecvenței crescute 
a debutului și recăderilor în psihoze. 

Faciori! somalici 

Riscul suicidar creşte în bolile somatice precum durerea cronică, operații chirurgi- 
cale recente sau boli în fazele terminale. Infecția cu HIV fără alte complicaţii nu pare să 
aibă un risc suicidar crescut. 

Ereditatea 

Pánà în urmă cu aproximativ 25 de ani, se spunea cà suicidul are un caracter 
ereditar. Sucidul este însă o manifestare, un simptom apărut fie în cadrul unei depresii 
majore fie al unei psihoze. Așadar, nu suicidul este ereditar, ci boala care îl ocazionează. 

Suicidul în funcția de vârstă 

o O-10 ani Nu se întâlnește decât extrem de rar, iar atunci este rezuliatul imitaţiei 
jinând cont de faptul că sub vârsta de 10 ani nu se poate vorbi de conștiința morții. 


G genera- 
ru ori mai 
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e 11-15 ani Părerea psihologilor este că la această grupă de vârstă suicidul este 
reactiv si este foarte frecvent rezultatul unor pedepse exagerate. 

e 16-24 ani După vârsta de 15 ani, raportarea suicidului creşte numeric, statisti- 
cile europene declarându-l printre primele 3 cauze de deces la adolescenti, după acci- 
dente si cancer, Adolescentii sunt supuși bombardamentelor continue din partea sferelor 
fizice, psihice și sociale, care pe rând implică idealuri noi efemere și tiranice și nece- 
sită forme noi de rezolvare. Adolescentii cu risc înalt de sinucidere au de obicei legături 
de prietenie slab dezvoltate, au o stimă de sine redusă și au avut un eveniment stresant 
în ultimul an. 

In articolul său „Moartea ca o evadare”, Rojtenberg Sergio L ne oferă descrisrea 
clinică a unei tinere paciente de 20 de ani, însoţită de mama sa, pacientà care a avut 
patru tentative de sinucidere. Ea își descrie sentimentele asa cum urmează: — . 

„Simt că am renunțat la luptă, deoarece ştiu că întotdeauna voi trăi la fel. intotdea- 
una mă voi simți moartă pe RE Simt în interior că fot ceea ce posed este acest 
sentiment, acest mod de a trăi si că lumea este total în afara lui. 

Este o durere. O am de când îmi pot aminti si nu pot scăpa de ea pentru că este 
realitatea mea. Este povara pe care am dus-o şi pe care o voi duce mereu; această po- 
vară mă fine izolată de lume. 

Trăiesc superficial. Íi invidiez pe cei pe care îi văd zâmbind. Nu sunt interesată de 
nimic; oricum, nu aparțin lumii, iar lumea nu îmi oferă nimic. 

Este o povară care mă face să mă simt vinovată că trăiesc, că exist. Nu mă voi 
simți niciodată bine nicăieri, deoarece întotdeauna mă voi gândi că sunt plictisitoare. 
Nu mă simt bine nici chiar în propria mea casă. Nu mă voi simți mulțumită nici dacă 
voi fi înconjurată de prieteni; nu mă voi simți satisfăcută nici dacă voi fi înconjurată de avr. 

Nu voi putea îndepărta aceasta anxietate, atât de mult a mea, care crește cu mine, 
pretutindeni, Uneori mă gândesc că toată această stare s-a născut cu mine. Cuvântul 
este insatisfacție; niciodată nu am găsit gustul pentru viaţă si am acceptat acest lucru, 
iar asta este csea ce mă face să renunţ.“ 

Unele evenimente precipitante acționează ca triggeri pentru actul suicidar al unui 
adolescent: despărțiri, moartea unei rude apropiate, dispute familiale, eșecuri școlare. 

ideile suicidare sunt un factor comun în evoluția depresiei si pot sau nu să fie evi- 
dente. Un pacient care suferă si care relatează o adâncă lipsă de speranjà este con- 
siderat cu un înalt risc suicidar. Lipsa de speranță pe care pacientul o simte nu este oare- 
care; este lipsa de speranţă a Eu-lui, deoarece nimeni nu poate promova starea de bine 
a pacientului, plăcerea sau satisfacția (asa cum s-a văzut în exemplul clinic de mai sus). 
Sentimentul de neajutorare al pacientului este diferit, deoarece trecutul acuză și con- 
damnă pacientul, prezentul este frustrant, iar viitorul este nesigur si chiar mai ameninţător. 

Ali importanţi factori de risc sunt sentimentul durerii existenţiale („vidul narcisis- 
mului”) si lipsa speranţei. Alti câțiva factori minori pot fi anxietatea, insomnia continuă, 
tendințele impulsive. 

Este important pentru profesioniști să nu își relaxeze vigilenta atunci când un pa-. 
cient nu mai vorbeşte despre sinucidere și pare să fie calm; pe de altă parte, profesio- 
niştii nu trebuie să fie atât de imprudenţi încât să creadă că, dacă un pacient vorbește 
despre sinucidere, el nu va comite sinuciderea, ca în zicala Cainele care latră nu 
mușcă”. Departe de aceasta: acesta este momentul care trebuie să îl preocupe cel mai 
mult pe pro:ssionist; este momentul „așteptării calme" de dinaintea actului, un act care 
apoi tinde să surprindă pe oricine. Acesta este momeniul „acumulării”. Pacientul ascun- 
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de și depozitează pilule ci scopul de a le înghiţi toate odată; așteaptă sa fie singur pe 
balcon, să pună mâna pe .. cirmă sau pe un obiect de bucătărie. Statisticile evidențiază 
fapii! | à mai mult de 50% cin Taak suicidului au căutat tratament înaintea actului, 
dar nu au fost diagnosticate corect sau au fost tratate inadecvat. Suicidul mai coate fi 
o manifestare a debutului uno. psihoze. 

Piână la vârsta de 30 de ani, se menţin aceiași factori de risc si o ratā foarte cres- 
cută a suicidului. 

e 31-40 ani Suicidul se datorează în special abuzului de alcool, asociat depresiei. 

e 51-60 ani Depresia este în prim-planul cauzelor de suicid. 

e poste 60 ani Vâruinicii sunt mai vulnerabili la evenimentele din viaţă care au 
acum, deși nu au avut în trecut, caracteristici traumatice. 

Pensionarea este în mod obișnuit un factor de risc pentru predispoziția persoanelor 
vârstnice câtre depresie si suicid, deoarece implică nu numai pierderec statutului social 
dar si scăderea venitului obișnuit. Aceste schimbări transformă pensionarii în consuma- 
tori de alcool si medicamente si afectează atât sănătatea lor fizică, cát și schilibrul lor 
narcisistic. Sentimentul constant al incapacității este combinat cu o scădere reală a anv- 
mitor abilităţi. În plus, pierderea ocaziilor de întâlnire mărește sentimentele de singură- 
tate ale rue moartea rudelor apropiate, prietenilor sau cunoștințelor tace ca 
sentimentul terminării vieţii să fie mai acut pentru ei. Teama și izolarea sunt, de aser. e- 
nea, frecvent observate la persoanele vârstnice. Evocarea predomină asupra posib. `- 
táfii introspecfiei, așa încât persoanele vârstnice se ancorează în trecut, ceea ce con..- 
tuie un obstacol pentru psihoterapie. Astfel, orizonturile vieţii devin mai înguste; nu este 
neobișnuit ca suicidul să constituie o evadare din această situaţie, prevalent prin otră- 
vire sau spânzurare. 


5.10.3.7. Suicidul în bolile psihice 
Suicidul în depresie 


Riscul suicidar este prezent la orice pacient cu depresie fără să fie însă corelat cu 
severitatea depresiei. Cel mai frecvent, poate apărea la începutul și finalul episodului 
depresiv. Ar putea fi explicat prin faptul că suicidul este expresia unei pulsiuni avtolitice 
care se înscrie în ansamblul sistemului pulsional și se relaxează pe măsură ce pacien- 
tul se cufundă în depresie. In consecință, cu cât depresia este mai severă, vigoarea sis- 
temului pulsional e practic anulată, motiv pentru care unii clinicieni ajung să afirme că 
o depresie foarte severă ar constitui o profilaxie a suicidului. Ulterior, când starea 
pacientului se ameliorează, sistemul pulsional se revigorează si riscul suicidar revine pe 
măsura ameliorării depresiei. Insomnia severă din cadrul episodului depresiv este core- 
lată cu un risc suicidar mai crescut. 

Bilanțul evaluării riscului suicidar 

Întrucât asocierea suicidului cu depresia este cea mai frecvent întâlnită... osi 
tologie, prezentăm bilanjul eraluării riscului suicidar la un pacieni cu depresie. 

Gradul de angajament într-o criză suicidară (in ordine crescatoare c: 3ravitàtii). 

- Idei suicidare 

e Gândul la moarte, 

e Preferinja de a fi mort, 

e Gândul la suicid, 

e Gândul de a putea comite suicid. 
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| 
| 
| - Planificarea unui gest 
| e Proiectarea unei modalităţi de suicid, 
| e Alegerea unei modalităţi de suicid, 
e Pregătirea suicidului, 
e Dispoziţii legale (testament sau scrisori), 
e Dispunerea de mijloc suicidar [stoc de medicamente, arme în casă), 
e Procurarea unei arme. 
- Calitatea relaţiei medic-bolnav si capacitatea pacientului de a se putea confesa 


| Simptomotologia actuală 

- Durere morală si suferință, 

| - idei de depreciere, lipsă de demnitate, de culpabilitate, 
- Pesimism, disperare, 

- Insomnie persistentă, 

- Tendinţă la retragere, 

- Agitatie, confuzie, 

- Anxietate, 

- Agresivitate si ostilitate, 

- Idei delirante si halucinaţii, 

- Alterarea capacităților de adaptare, 

- Efectul tratamentului asupra simptomatologiei (dezinhibitie], 
- Comorbiditate. 


Antecedente personale 
- Conduite suicidare 
e Ideatii suicidare, 
ə Tentative de suicid anterioare. 
- Maladie depresivă 
| e Diagnostic, 
e Bipolaritate (succesiune a episoadelor depresive si maniacale), 
o Stări mixte, 
o Episoade cu simptome psihotice, 
o Räspuns slab la tratament sau complianjă nesatisfăcătoare. 
- Comorbiditate 
e Alcoolism, toxicomanii, 
e Probleme onxioase, 
e Probleme de conduită (In mod special la adolescent), 
o Alterarea funcţiilor superioare. 
- Comportamente violente si impulsive 
e Temperament violent, 
| Antecedente de agresiune fizicà, 
i e Relaţii interpersonale haotice și conflictuale, 
e Antecedente medico-legale, 
e Conduite antisociale. 


Context psihosocial 

Dn a AM n * H H e n NE 
| - Evenimente de viață defavorabile, mai ales dacă sunt trataţi umilitor, 
- Rupturi recente ale relaţiilor, divorț, eșec sentimental, 


De la simptom la cadrul clinic 109 


- Somaj, schimbări sau conflict profesional, 
- Pierderea unei persoane apropiate, 

- Afectiuni somatice cronice, 

- Abuz de alcool, 

- izolare socială. 


Personalitate 

- impulsivitate, 

- Agresivitate, ostilitate, 

- Disperare, pesimism, 

- Stil cognitiv rigid, 

= Donde redusă despre sine, 
- Personalitate borderline. 


Antecedente familiale 

- Conduite suicidare, 

- Probleme psihiatrice (depresii, tulburări bipolare), 
- Alcoolism, 

- Violenfe. 


Evaluarea gravității unei tentative suicidare 
- Caracteristicile evenimentului precipitant, 
- Motivaţii (în ordinea crescătoare a gravităţii): 
a A muri (măsurarea gradului de ambivalență și de determinare), 
o Acţiunea asupra anturajului (sensibilizare, pedepsire), 
e Voința de a scápa de o situaţie, de o stare, de un sentiment intern insucor- 
tabil, 
- Premeditarea 
o Gest planificat, 
ə Achizitie specifica mijlocului utilizar, 
ə Punerea ,afacerilor" în ordine, 
e Scrisoare lăsată anturajului, 
- Letalitatea și violenta mijlocului întrebuințat, gradul de informare asupra letalități 
toxicului, 
- Precauţii luate pentru a nu fi descoperit. 


» 


"E VEN è 

Suicidul în schizoirente | 

Studii recente insistă asupra suicidului ca prim simptom al psihozei, putând fi ex- 
presia unei ideajii delirante, o manifestare în cadrul comportamentului halucinator de- 


terminat ce! mai frecvent de halucinaţii auditive imperative, dar de cele mai mulie ori 


este un act incomprehensibil. Dintre bolnavii cu schizofrenie 10% fac tentative de suicid, 
iar 2% reușesc să le realizeze. Actul suicidar în schizofrenie are unele particularități: 
apare mai frecvent în perioada de debut, în cele ma: multe cazuri lipsește motivaţia iar 
modul de realizare este prin mijloace atroce, brutale. 


Suicidul în epilepsie 
Inii clinicieni sunt de părere că suicidul în epilepsie ar fi expresia unui automatism 
moie: epileptic fiind comis în timpul crizei în virtutea actului automat, Epilepsia poate 
însă cunrir:ia toată gama comportamentelor suicidare, de la impulsiunea suicidară 
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conștientă pînă la actul automat confuzo-oniric. Suicidul poate apărea în contextul 
de. “asiei reactive a unui bolnav de epilepsie, căruia îi este Papasi să se obisnuiascà 
cu acest stcitut (dat fiind stigmatul cu care secole de-a rândul societatea a marcat epilep- 
ticul). Tulbure i'e psihice intercritice pot avea în corolarul lor și conduita de șantaj suicidar. 

Suicidul în ? *árzierea mintală 

In oligofren, suicidul apare rar si nu putem vorbi de un act suicidar propriu-zis, 
el fiind expresia unei imitații sau a tendinței de a-i sancţiona pe cei din jur. Indivizii nu 
au constiinia r-là a morții si, în consecință, a actului suicidar. 

Suicidui :n Jemenfe 

Este expresia deteriorării. Statistic, după 65 de ani numărul actelor suicidare scade. 
Ca act intenfional si deliberat, suicidul apare mai ales în perioada de debut a bolii, 
când buinavul mai are încă critica necesară evaluării pantei dezastruoase pe care a 
început să alunece. Trecerea la act este favorizată de stările depresive cu idei de culpa- 
bilitate, inutilitate și incurabilitate. În perioada de stare, tentativele se răresc considera- 
bil, deoarece bolnavul nu mai are critica de la început, dar si pentru că ideile delirante 
„se pierd în masa dementei". 

Suicidul în alcoolism si toxicomanii 

Justificarea ratei înalte de suicid în alcoolism si toxicomanii apare din următoarele 
motive: l 

- 30% din alcoolici sunt depresivi si aceștia recurg la alcool sau la droguri diverse 
pentru a putea suporta mai ușor supliciul depresiei lor. Există si teoria unor psihologi 
conform căreia aaoi conştient de continua degradare, recurge deznădaiduit a 
suicid. 

- Suicidul în abuzul de substanţă mai poate fi ocazionat de simptome psihotice (în 
special halucinaţii) apărute în timpul stării confuzionale de delirium tremens sau în urma 
unei intoxicații cu diterite droguri. 

- Există situaţii în care, înainte de realizarea actului suicidar, individul consumă o 
cantitate mare de alcool, ceea ce duce la catalogarea lui drept alcoolic. 

Suicidul este citat foarte frecvent în cadrul alcoolismului (aprox. 15% din cei cu 
dependenţă), fără a fi neapărat expresia alcoolismului. Asocierea alcoolismului cu o 
simptomatologie depresivă crește riscul suicidar. : 

Consumul de droguri - în special de alcool - joacă un rol important în suicid. Între 
5% si 25% din indivizii alcoolici mor prin sinucidere. In diferite studii, incidenţa alcooiis- 
mului printre cei care comit suicid variază între 6 si 30%, în timp ce riscul comiterii suici- 
dului variază între 7 si 15% pentru indivizii alcoolici. 

Bazat pe nivelele alcoolemiei, 40% din indivizii care au o tentativa de sinucidere 
au consumat alcool împreună cu medicamente; bărbaţii si persoanele vârstnice au nive- 
lele cele mai crescute ale alcoolemiei. Alte studii au arătat că indivizii alcoolici depre- 
sivi tind să caute tratament mai frecvent decât aceia care nu sunt depresivi. Cu câţiva 
ani în urmă, se credea că depresia alcoolicilor este o consecință a efectelor directe ale 
alcoolului. Totuşi, investigaţiile clinice au indicat că alcoolismul este frecvent complicat 
de tulburări afective bipolare si monopolare, desi natura exactă a acestei asocieri nu 
este încă limpede definită. Există o considerabilă (60%) comorbiditate între depresie și 
problemele cu alcoolul în cazurile suicidare. Intoxicația cu medicamente este cauza 
morţii în 90% din cazurile de sinucidere si este mult mai frecventă la alcoolici datorită 
interacțiunilor letale produse de combinarea celor două droguri. Drogurile cel moi 
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frecvent folosite sunt antidepresivele (când pacientul a fost tratat cu ele) si tranchilizan- 
tele medii. Este evident cà, atunci cánd medici prescriu antidepresive, trebuie să ia cele 
mai mari precauții în ceea ce priveşte siguranța pacientului, cum ar fi supravegherea 
continuă a acestuia în timpul tratatmentului, prescriind numai cantitatea exactă care tre- 
buie luată între vizite si selectarea medicatiei adecvate, cu cele mai mici efecte neuro- 
logice și cardiotoxice. 


Suicidul în nevroze 

Este rar, nu este mai frecvent decât în populaţia generală. Atunci când apare, suici- 
dul marchează o decompensare a stării nevrotice. Este de remarcat că în ceea ce privește 
tulburările anxioase, 20% din cei cu tulburări de panică au un istoric de tentative suici- 
dare. Weissman si colab. au ajuns la concluzia că tentativele de sinucidere sunt asociate 
cu forme complicate sau necomplicate de panică si că riscurile sunt comparabile cu cele 
asociate cu depresia severă. S-a observat că asocierea crizelor de panică sau a depre- 
siei majore cu abuzul de alcoo! sau droguri crește riscul tentativelor de sinucidere la femei. 


Suicidul în tulburările de personalitate 

Cunoaste o rată surprinzător de înaltă. Poate apărea fie în cadrul episoadelor 
depresive apărute la un moment dat în evoluția tulburării, fie este expresia unei tentati- 
ve suicidare reușită dar inițial veleitară, formală, de natură să argumenteze un șantaj. 

Nu am inclus în cadrul conduitelor suicidare echivalentele suicidare, din care men- 
jionăm automutilările, refuzul alimentar, refuzul tratamentului si așa-numitele sinucideri 
cronice (alcoolismul si toxicomaniile), ele asemănându-se prin caracterul simbolic, prin 
tendința la autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar realizând o deturnare, de 
ultim moment, de la explicitarea pentru sine și pentru ceilalți a actului. 


BILANŢUL EVALUĂRII RISCULUI SUICIDAR LA UN DEPRIMAT 


Factori 
caracteristici: i 
Vulnerabilitate b RUE 
ioloaică protecţie: 
- Biologică : 
- Genetică Factori de stare - Bun suport 
- depresie, | social Factori 
probleme i - Fără precipitanti: 
anxioase | evenimente 
= dicoolismi. i de pierdere de - Evenimente CONDUITE 
toxicomani: | persoane de viață SUICIDARE 
Piele î ftp t44 | * Adaptabilitate - am etal 
caracteristici de - afecțiuni somatice | |” Optimism isponibl 
personalitate - eid 
- Impulsivitate Pihiatrice 
- Agresivitate au: MM 
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5.10.3.8. Mituri si false păreri despre suicid 


| Wit | Realitate 


Oamenii care vorbesc Între 60% şi 80% dintre persoanele care au comis 
despre suicid nu comit suicid | suicid au comunicat intentia lor din timp. 
Suicidul şi tentativa de suicid | Unii oameni încearcă să se sinucidă, în timp ce alţi 
sunt în aceeaşi clasă de i pot face gesturi suicidare care sunt chemári în ajutor, 
comportament sau Încercări de a comunica cát de adâncă (mare) 
ieste disperarea lor. Pot fi diferite motivatii, dar compor- 
tamentul care sugerează suicidul real trebuie privit 


serios. 
Numai persoanele foarte Mulţi oameni care comit suicid sunt depresivi, dar foarte 
deprimate comit suicid [multi depresivi nu au suficientă energie să comită sui- 


| cidul si îl comit când se simt mai bine. Deşi multitudinea 

deciziilor de comitere a suicidului poate releva stresul 

sau depresia, mulţi oameni, înainte de a comite actul 
suicidal, par mai puţin depresivi. 

Celelalte religii sunt mai pre- | Evidenta care priveşte această afirmaţie este mixtă, 

dispuse să comită suicidul dar nu pare a fi o diferenţă a ratei în aceste grupuri 


decât catolicii jreligioase 
Rata suicidului este mai mare | Totuşi este evident că rata suicidului poate creşte 
în lunile ploioase decât în când vine primăvara. 


cele insorite 2 ar 
Tentativa de suicid este un — iFactorul de suicid se transmite ereditar, este probabil 
comportament familia un factor dual, el având ca bază un factor genetic de 
i depresie, iar depresia este cauzatoare de suicid. 


5,10.3.9. Tipuri particulare de suicid 


Sinuciderea cle aicandon 

Reprezintă un act reacfional la un abandon real, care face viața subiectului insu- 
portabilă, fie prin intensitatea suferințelor pe care le va avea de înfruntat, fie prin fap- 
tul cà va fi silit să ducă o existență „incompatibilă cu sensul pe care el îl acordă demni- 
tății umane". Acest tip de sinucidere apare observatorului ca un act perfect compre- 
hensibil. Cele trei categorii de subiecţi cu risc crescut pentru acest tip de sinucidere sunt: 

e Bătrânii, adesea izolaţi afectiv, cu dificultăţi financiare care se agravează în 
timp, cu tulburări somatice sau psihice, care îi împiedică să-și satisfacă vechile necesi- 
táfi si să-și obțină micile bucurii obișnuite. Perspectiva existenței într-un spital de cronici 
sau într-un azil este considerată ca inacceptabilă de către bătrân, care se va considera 
o povară pentru societate. 

ə Bolnavii foarte grav sau incurabili, la care se descrie un tip de sinucidere „raţio- 
nală”, reacţie la boală (bolnavul de cancer, pentru core tratamentele se dovedesc inefi- 
cace si care se simte abandonat de medic; bolnavii cu dureri intense care nu sunt ame- 
nințaţi de un prognostic vital nefavorabil, dar nu mai sot suporta durerile) sau reacţie 
la consecinţele bolii (schizofrenul, epilepticul, care își cau seama în perioadele inter- 
critice, cà sunt definitiv etichetaţi; marii suferinzi, care su: ^ imposibilitatea de e mai 
lucra și refuză condiţia de povară peniru familie și societc.a). 

o Indivizii total abandonaţi pe plan afectiv. 
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Semnificaţia adevăratului suicid de abandon este după Bonnefé L (1955), aceea 
de unică ieșire posibilă dintr-o situație (,o sinucidere de situaţie”). Sinuciderea de aban- 
don ar fi întâlnită, după unii autori, în peste o zecime din tentativele de sinucidere. 
importanţa factorului afectiv este deosebit de pregnantă; depresia reactivă este constan- 
tà si în multe cazuri s-a putut demonstra o insuficiență a tratamentului antidepresiv. În 
cazul tentativelor nereușite, recidivele sunt frecvente. 


Sinuciderea „samsenică” 

Se mai numeşte și sinuciderea răzbunătoare si ascunde dorința de a pricinui prin 
aceasta o suferinţă altcuiva., Din punct de vedere clinic, în perioada presuicidarà, 
subiectul este mai frecvent agitat, iritabi! decât depresiv. După unii autori, acest tip de 
suicid este expresia urii si a furiei pe care subiectul le nutrește faţă de alte persoane, 
care nu pot fi însă lezate decât în acest mod. În unele societăţi, sinuciderile samsonice 
[opuse sinuciderilor anomice] au fost descrise ca o modalitate institufionalizotà de 
expresie a unor relații interindividuale. 

... Murphy deosebește trei subtipuri de sinucideri samsonice: 

e Cea care poate chema spiritele 

ə Cea care cere sânge 

e Cea corectivă 

Fără să îmbrace un aspect psihotic [deoarece si alți membri ai societăţii respective 
împărtășesc credinţe asemănătoare), sinuciderea core cheamă spiritele poate fi întâl- 
nită la unele popoare din sudul și din estui Africii, ca și la alte popoare la care există 
credinţa în duhurile ce pot răzbuna moartea sinucigasului, pedepsinau-i pe cei core l-au 
împins la acest act. 

Sinuciderea care are ca scop producerea sau continuarea unor răzbunări sânge- 
roase a devenit mai puţin frecventă în secolul nostru si se întâlnește numai la g rile 
etnice în care „spălarea cu sânge” a unui ultraj este o datorie de onoare. Sinucigașul 
urmărește provocarea unei reacții în lant, moartea sa fiind dovada unui ultraj deosebit 
de grav pe care l-a suferit de la persoane sau familii adverse. 

Sinuciderea corectivă poate fi întâlnită numai la grupurile etnice la care există o 
puternică credință în justitia socială, precum și convingerea că o persoană sănătoasă 
minta! nu va comite un suicid decât dacă a fost nedrepiăţită sau abandonată de ceilalți. 
Principiile morale care stau la baza acestui tip de sinucidere [încurajat de tradițiile lo- 
cale) necesită o atenție specială din partea psihiatrului care supraveghează o astfel de 
comunitate. A fost descrisă la populaţiile din vestul Africii, Noua Britanie, ca si în alte 
societăţi, în care acest comportament este instituționalizat drept „corectiv” al unor si- 
tuaţii. Asa-numitele sinucideri „eroice”, în semn de protest, prin avtoincendiere publică, 
întâlnite atât în societăţile asiatice, cât și în cele occidentale (in deceniile al VI-lea si al 
VII-lea ale secolului nostru], pot fi apropiate prin scopurile lor de acest tip de sinucidere: 
corectarea unor situaţii sociale sau polifice, de a cărei rezolvare victima nu mai poate 
beneficia. 

Termenul, creat de Jeffreys (1952], a fost inspirat de legenda biblică a lui Samson 
care, căzut pradă complotului pus la cale de filisteni, având complicitatea Dalilei, a 
prăbușit templul în care era judecat peste judecătorii săi, sinucigându-se, dar răzbu- 
nându-se totodată. 
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5.10.4. HOMICIDUL 


Definit ca actul de provocare directă a morţii unei fiinţe umane de către o altă fiinţă 
umană, homicidul trebuie diferențiat de crimă deoarece homicidul, deși apare uneori 
ca deliberat si premeditat, este expresia unei stări psihopatologice, ceea ce îl distinge 
de crimă, înfăptuită de persoane sănătoase pentru un beneficiu. Actele homicidare sunt 
rar extrafamiliale. Ele sunt mai ales intrafamiliale, orientate asupra părinților (paricid), 
tatălui (paricid), mamei |matricid), copilului (infanticid). Victimele pot fi mai rar si soțul/ 
sofia, fratele sau sora. 

Homicidul se poate manifesta fie impulsiv, sub forma unui raptus concomitent cu 
ideea de suicid, victima aflându-se întâmplător în vecinătatea behali, fie în mod 
deliberat, ideea de homicid fiind mai frecvent orientată asupra unor persoane puternic 
investite afectiv si erotic. Acestei persoane i se propune suicidul dual, în cazul refuzului 
recurgându-se la homicid. 

Acest fenomen clinic este mai rar întâlnit în epoca noastră, când pacienţii benefi- 
ciază de un tratament adecvat. In bolile psihice, homicidul poate fi întâlnit ca: 

e Accident la un bolnav aflat într-o stare confuzo-onirică; 

e Expresie a unor halucinaţii auditive imperative sau a unei halucinaţii vizuale teri- 
fiante de care pacientul dorește să se apere; 

e Manifestare întâmplătoare, de apărare, a unui bolnav cu idei delirante de persecuție; 

e Acţiune agresivă, nedeliberată în tulburările de personalitate cu manifestări 
explozive; 

e Act delirant „altruist” care apare in psihozele depresive. Bolnavul are ideea deli- 
rantà conform căreia viaja constituie un supliciu de nesuportat, că nu se mai poate trăi. 
El hotărăște să se sinucidă și dorește să-i salveze pe cei apropiați care nu sunt conștienți 
de supliciul acestei existenţe. 

Bolile psihice în care poate apărea homicidul sunt: tulburările delirante cu deliruri 
cronice, sistematizate, schizofrenie, tulburările afective, epilepsie, stările confuzionale 
din cadrul toxicomaniilor sau alcoolismului, stările obsesive. 


5.10.5. INFANTICIDUL 


Constă în provocarea morții nou-născutului de către mamă prin diferite mijloace. 
Autorii de limbă franceză (Poroţ) diferențiază acest termen de libericid sau filicid, ter- 
men care denumește uciderea unui copil mai mare. 

Din punct de vedere istoric problema morii nou-náscufilor este veche de când lu- 
mea, cu toate că în diverse locuri și în perioade de timp diferite perspectivele au suferit 
numeroase transformări. Sălbaticii si barbarii aveau în faţă r eliminării ”aflu- 
entei” de copii atunci când erau prea multe guri de hränit. Cu excepția evreilor si asirie- 
nilor, infanticidul era o practică generală a raselor antice. Mai târziu, chiar în rândul 
societăţilor mai dezvoltate, cei abi si fragili erau sortifi morţii deoarece acești nou- 
născuți nu erau considerati ca având vreo valoare pentru Stat. Doar pruncii care se 
násteau îndeajuns de vigurosi pentru a deveni apoi luptători erau lăsaţi în viață și erau 
socotiți printre cetăţenii ol tu servească țara. De exemplu, în Sparta, statul avea 
dreptul de decizie asupra vieții tuturor nou-náscufilor. Pruncii care își cástigau dreptul 
la viață erau aleși cu ha mare atenție, iar rezultatul acestei practici a fost că spar- 
tanii au devenit, din punct de vedere fizic, cea mai evoluată rasă a acelor timpuri. 
Licurg, Solon, Aristotel si Platon au privit acest infanticid drept o atitudine care asigura 
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prosperitatea si acționa favorabil în prevenirea creșterii ra ide a populaţiei și, în 
aceeași măsură, constituia o soluție pentru eliminarea celor labi sau handicapati. La 
romoni, tatăl avea drept de viață şi de moarte asupra nou-născutului. În prima 
perioadă a Romei, a fost urmată practica grecilor prin care erau trimiși la moarte nou- 
născuţii consideraţi a fi prea fragili sau deformaţi. O dată cu trecerea timpului, viața 
nou-născutului a început să câştige importanţă. În vremurile lui Traian existau organi- 
zafii care se ocupau cu acordarea asistenței pentru copii. Desi la început victimele erau 
doar pruncii de sex feminin, ulterior în categoria celor cărora li se refuza dreptul la 
viaţă au intrat si copii de sex masculin care se nàsteau cu malformații sau aveau consti- 
tutii fragile. Malivelo care argumentau această practică erau aceleași peste tot: elimi- 
narea sărăciei sau creșterea eficienţei națiunii prin eliminarea celor slabi. În India si 
China pruncuciderea era practicată din cele mai vechi timpuri și, desi mai este practi- 
cată și astăzi, a fost diminuată masiv si nu are acceptul public. Creștinismul a adus cu 
el si iertarea pruncilor. Încă din primele secole de creștinism se poate vorbi despre o ati- 
tudine mult mai responsabilă în ceea ce privește viaja nou-născuților. Prima atestare a 
unei legislații având ca obiect “pruncii shtii datează de la creștinarea Romei. 
In prezent, infanticidul constituie un delict grav, pedepsit de lege. 

Din punct de vedere psihopatologic, infanticidul poate i expresia unui homicid 
„altruist”, în care mama sau old își ucide copiii si apoi se sinucide, pentru a se „salva” 
împreună de la chinurile existenţei lor, pentru a nu trece și copiii prin „tortura vieții” prin 
care a trecut el/ea. Tulburările psihice postpartum netratate cresc riscul realizării lare 
ticidului. S-a estimat că rata de infanticid asociată psihozelor puerperale netratate cât 
si rata de suicid în această perioadă este de 4 ori mai mare decât în populaţia genera- 
là. În unele cazuri, infanticidul este săvârșit de mame psihotice (bufee delirant-haluci- 
natorii, stări confuzionale, schizofrenie, depresii psihotice, infanticidul putând constitui 
debutul medico-legal al unei psihoze. Din aceste motive, ori de câte ori se ridică suspi- 
ciunea unei tulburări psihice în producerea unui infanticid, se impune examinarea psi- 
hiatrică și medico-legală. 


CAPITOLUL 6 


REALITATEA BOLII PSIHICE 
CADRU CLINIC SI 
INTERVENŢIE PSIHOLOGICĂ 


Indiferent dacă primele sale semne sunt psihologice sau organice, 
boala ar viza, în tof cazul, situaţia globală a individului în lume; în 
loc să fie o esenţă fiziologică sav psihologică, ea este o reacție gene- 
rală a individului luat în totalitatea lui psihologică si fiziologică. 
Michel Foucault 
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6.1. ÎNTÂRZIEREA MINTALÁ 
6.1.1. DEFINIŢIE 


Eforturile de a defini și clasifica retardarea mintală cunosc un trecut îndelungat. 
Esquirol (1843) este considerat primul care a creionat o definiţie, privind retardarea 
mintală nu ca pe o boală, ci ca pe o tulburare de dezvoltare, concept menţinut si în defini- 
tiile moderne. 

In practică, cea mai utilă definiție modernă este probabil cea folosită de Asociaţia 
Americană pentru Deficieriţă Mintală (AAMD), care definește retardarea mintală ca „o 
funcționare intelectuală generală semnificativ sub medie, care a început în timpul pe- 
rioadei de dezvoltare și se asociază cu o deficiență a &onpoomenrului adaptativ”. 


6.1.2. SCURTĂ PREZENTARE CLINICĂ 
Criteriile de diagnostic DSM-IV 

A. Funcţionare intelectuală semnificativ sub medie: un QI de aproximativ 70 sau mai 
puţin la un test individual (pentru sugari — apreciere clinică) 

B. Deteriorare sau deficite concomitente în funcţionarea adaptativă prezentă (efi- 
cacitatea persoanei de a satisface standardele aşteptate pentru vârsta sa de 
către grupul sáu cultural) în cel puţin două din următoarele domenii: comunicare, 
autoîngrijire, viaţă de familie, aptitudini sociale/interpersonale, folosirea resurse- 
lor comunităţii, autoconducere, aptitudini şcolare funcţionale, muncă, timp liber, 
sănătate, siguranţă 

C. Debut înainte de vârsta de 18 ani 

Se codifică pe baza gradului de severitate, care reflectă nivelul de deteriorare inte- 

lectuală: 

Retardare mintală uşoară — QI de la 50-55 până la 70 

Retardare mintală moderată — QI de la 35-40 până la 50-55 

Retardare mintală severă — QI de la 20-25 până la 35-40 

Retardare mintală profundă — QI sub 20 sau 25 

Retardare mintală de severitate nespecificată — când există prezumția fermă de 

| retardare mintală, dar inteligența persoanei nu poate fi testată prin testele standard 
RE E ap VUL IO a a A Pa pa tă RE a 


| 
Notă: Manualul de criterii diagnostice ICD 10 clasifică retardul: ușor (Qi 50-69], 
moderat [GI 35-49), sever (GI 20-34], profund (Gi sub 20) 


Retardarea mintală uşoară (Gl 55-70) = vârstă mintală 9-12 ani 
Persoanele cu retardare mintală ușoară reprezintă cel mai mare grup (8555) din 
rupul persoanelor cu retard mintal. De obicei, înfăţişarea lor nu prezintă nimic deose- 
Pi şi orice deficite motorii sau senzoriale sunt abia sesizabile. Multi dintre ei obțin rezul- 
tate școlare care le permit să ajungă în clasa a VI-a sau să termine școala generală, iar 
unii reușesc chiar să ajungă în liceu. Ca adulţi, mulţi dintre ei au un loc de muncă, 
familii și copii dar sunt li si au nevoie de ajutor în rezolvarea unor probleme de viață 
mai complexe. Capacităţile de limbaj şi comportamentul social sunt mai mult sau mai 
puțin normal dezvoltate, marea majoritate reușind însă să trăiască independent. 


Retardarea mintală moderată (Gl 40-55] - vârstă mintală 6-9 ani 
Apare la 10% din persoanele cu retard mintal. La acest nivel, mulți prezintă probleme 
neurologice, motorii si de locomofie. Ei pot învăța să comunice și pot învăţa să se îngri- 


^O 
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jească, dar sub o oarecare supraveghere. Ca adulti, pot încerca să desfășoare o muncă 
de rutină. 


Retardarea mintală severă (GI 25-40) — vârsta mintală 3-6 ani . 

Apare la aproximativ 3-4% din persoanele cu retardare mintală. În perioada pre- 
școlară, dezvoltarea lor este de obicei foarte încetinită. Majoritatea persoanelor CU 
acest tip de retard necesită o supraveghere atentă si îngrijire specializată. 


Retardarea mintală profundă (GI sub 25) — vârsta mintală mai mică de 3 ani 

Reprezintă mai puțin de 1% din persoanele cu retard si implică deficite multiple cog- 
nitive, motorii, de comunicare. Deteriorarea senzorială si motorie este ușor de observat 
încă din copilărie. Persoanele cu retard mintal profund au nevoie de instruire intensivă 
pentru a căpăta independenţă în efectuarea celor mai rudimentare activităţi zilnice 
(máncatul, toaleta). Vasta majoritate a acestor persoane au cauze organice pentru 
întârzierea mintală si necesită supraveghere pe parcursul întregii vieți. 


6.1.3. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUȚIE ȘI PRC ŢIC 
Potrivit unor estimări, ORE ACI), 1-335 din pese are retard mintal, 


Retardarea mintală se află într-o relaţie de fate cu o serie de tulburări psihice: 

e Tulburarea de hiperactivitate/deficit de atenţie 

e Tulburări ale controlului impulsului [agresivitatea și automutilarea) 

e Tulburări de conduită 

e Tulburări anxioase 

e Tulburări de alimentare 

e Tulburări mintale datorate unei condiţii medicale generale 

e Psihoze 

e Tulburări afective 

e Altele 

Evoluția retardului mintal este influentat de evoluția bolilor subiacente si de factori 
externi [oportunităţile de instruire, stimulare ambientală, etc.). 


6.1.4. FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICAT! ÎN APARIȚIA TULBURĂRII 


Principalii factori etiopatogenici ai retardării mintale sunt ereditatea, factorii sociali și 
factorii de mediu. S-a făcut distincția între dovă feluri de retardare mintală: subcultura- 
lă (limita inferioară de distribuție normală a inteligenţei într-o populaţie) și patologică 
(datorată proceselor patologice specifice). Cele mai multe cazuri de retardare mintală 
se datorează nu unei singure cauze, ci unei interacțiuni de factori ereditari si de mediu. 
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Testul de inteligenţă 


Testul de desen 
Goodenough-Harris 

Test de inteligenţă non-ver- 
balá (Brown, Sherbenou, 
Johnsen 


persoane 


Scala de maturitate socială 
Vineland 


Scala comportamentului 
adaptativ Nihira 

Diagramele Gunzburg de eva- 
luare a progresului 


Alte evaluári ale 


Scala Bayley de dezvol- 
tare a copilului 


Analiza citirii Neale 


Testul Schonell de citire gradată 
Testul Schonel! de pronunție 
gradată 

Testul de aptitudini matematice 


Grupa de vârstă 
(ani, luni) 


Testul desenării unei 2-6 ani - adult 


Evaluări ale dezvoltării sociale Domeniile testate 


Grupa de vârstă 


dezvoltării (ani, luni) 
Scala Denver de Vârstă mai mare |Evaluări ale dezvoltării motorii, fine si 
dezvoltare de 2 ani rosiere, sociale şi a limbajului. 


2 luni-2 1⁄2 ani 
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> -Domeniile testate 


3-10 ani Test de inteligență non-verbală. 


Evaluează capacitatea de rationare, 
asemănări, deosebiri, relații. 


5-85 ani 


Apreciază dezvoltarea vizualá-motorie, 
funcţiile non-verbale. 


Este scala originală de dezvoltare, recent revi- 
zuită, care are limitări psihometrice. Acoperă: 
autoîngrijirea generală, îmbrăcatul singur, loco- 
motia, comunicarea, autodirectionarea, izolarea 
socială, ocupaţia. Oferă „vârsta socială”. 

Oferă posibilitatea de evaluare a aptitudinilor şi 
obiceiurilor în zece domenii comportamentale. 
Oferă o imagine vizuală clară a capacităţii de 
autoîngrijire, comunicării, aptitudinilor sociale si 
ocupaţionale. 


Domeniile testate 


Însuşirea de subiecte care pot fi cuan- 
tificate în indici de dezvoltare mintală 
şi psihomotorie. 


Achiziţii educaţionale 

Test gradat al capacităţii de a citi, claritátii, inte- 
legerii şi vitezei pentru copii mai mari de 6 ani 
Copilul citeste cuvinte de dificultate crescândă 
Copilul silabiseşte cuvinte de dificultate crescândă 


Nu există un test satisfăcător. Există subteste 
aritmetice ale WISC-R, WPPSI şi ale scalelor bri- 
tanice de aptitudini 
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Másurarea comportamentului adaptativ 


Domeniile testate 


Nastere-18 Comunicare: receptivitate, expresivitate, scrie- 
re; aptitudini ale activitátii zilnice: personale, 
domestice 
Motorii: mişcări fine si grosiere; interacţiune 
socială şi comunicare, înțelegerea limbajului, 
expresivitatea limbajului; capacitatea de 
îndeplinire a activităţilor zilnice: mâncatul şi 
prepararea mesei, igiena, imbrácarea; aptitu- 
dini sociale: timpul şi punctualitatea, banii şi 
valoarea lor, munca 

Funcţionalitatea independentă, dezvoltarea fi- 
zică, activităţile economice, şcoala 
Aptitudini matematice şi de citire 


Scalele Vineiand 


Scalele revizuite de Naştere-80 
comportament 
independent 


Scalele AAMR 3-18 


Aptitudini Academice 
Kaufman 


Chestionarul asupra 9-40 + Concepte de bază, sănătate, funcţii 
capacităţii de supra- instrumentale, semne funcţionale 
vietuire 


6.1.6 POSIBILITĂŢI DE INTERVENȚIE TERAPEUTICĂ ALE 
PSIHOLOGULUI CLINICIAN 


Tratamentul persoanei cu retard mintal necesită implicarea unei echipe multidiscipli- 
nare formate în general din medic, asistent social, psiholog, terapeut ocupaţional. De 
regulă, se abordează familia în întregul ei. 

Persoana cu retard mintal poate beneficia de următoarele forme de tratament: 

e Tratament medicamentos (principalele indicaţii fiind epilepsia, tulburările depre- 
sive, tulburările obsesive, enurezisul nocturn, tulburarea de hiperactivitate/deficit de 
atenţie) 

e Psihoterapie individuală (in prezent se utilizează frecvent psihoterapii de scurtă 
durată pentru rezolvarea problemelor curente, situaţiilor de criză) 

e Terapia familială (considerându-se cà multe din simptomele asociate retardului 
sunt o expresie a vieţii de familie in care trăiește persoana cu retard, mai ales atunci 
când aceasta este la vârsta copilăriei) 

e Terapie de grup 

e Terapie comportamentală (in special pentru formarea aptitudinilor sociale la per- 
soanele cu retard uşor și moderat) 

o Terapie i 


e Educaţie specială (in vederea remedierii intárzierilor la citit, scris, calcul aritmetic) 
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6.2. TULBURĂRI ORGANICE 
6.2.1. SINDROMUL PSIHOORGANIC CRONIC 


A fost descris de Bleuler și reprezintă o tulburare psihică cauzată de o disfunctie ce- 
rebrală generală. Principalele simptome care caracterizează acest sindrom sunt: 

- slăbirea memoriei 

- scăderea atenției 

- scăderea capacităţii de judecată, abstractizare, generalizare 

- fatigabilitate accentuată 

- bradipsihie 

- sărăcirea modulării afective 

- tendinţă la perseverare 

- modificări bitte ale personalităţii 

- egoism 

Sub aspect comportamental, sindromul psihoorganic ar putea fi desemnat de unii 
autori prin trei pattern-uri simptomatologice: 

- dezorientare (confuzional - senzorial) 

- distimii (distimic-emotional) 

- deteriorare (cognitiv-involufional], 

care „se înscriu concentric, se relationeazà expresiv - fenomenologic și se condiționează 


psihopatogenic” (ionescu G) 
6.2.2. SINDROMUL DEFICITAR (SINDROMUL PSIHOPATOID) 


Acest sindrom este la ora actuală încadrat în personalitatea de tip organic (v. cap. 4). 
Se caracterizează prin următoarele simptome: 
- tulburări de personalitate 

- tulburări comportamentale 

- tulburări intelectuale de aspect defectual 

- instabilitate motorie si emoțională 

- emoții primitive, agresivitate 

- sexualitate precoce si pervertità 

- comportament complet neadecvat 

- evocare săracă 

- imposibilitatea concentrării atenției 


6.2.3. DEMENTELE 
6.2.3.1. Definiţie 


Dementa este un sindrom caracterizat de o afectare permanentă a funcţiei intelec- 
tuale instalată progresiv. Pentru a pune diagnosticul de demenţă trebuie ca mai multe 
sfere ale activităţii mintale să fie afectate: memoria, limbajul, orientarea spaţială, emo- 
tiile sau personalitatea și cognitia (Cummings et al., 1980). Dementa este o tulburare 
dobândită, ceea ce o diferențiază de întârzierea mintală; tulburarea persistentă deose- 
beste dementa de delir; afectarea mai multor domenii cognitive separă demenţa de bolile 
cu afectarea unui singur domeniu, de exemplu, amnezia si afazia. Deși majoritatea 
dementelor sunt cronice, ireversibile și progresive, termenul de demență nu implică 
automat și ireversibilitate (o treime dintre pacienţii veniţi pentru o evaluare inițială au 
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sindroame demențiale partial reversibile) (Rabins, 1983). Pot fi prezente multiple tulbu- 
rări psihologice și comportamentale, dar acestea nu contribuie direct la criteriile de 
diagnostic. 

Dementa a afectat dintotdeauna oamenii care au supravieţuit până la vârste înaintate 
dar este o condiţie medicală care a devenit proeminentă mai ales în secolul XX datorită 
creșterii fără precedent a numărului de persoane vârstnice în toată lumea. 

Cuvântul demenţă este de origine latină fiind creat dintr-un prefix cu sens privativ si 
un substantiv derivat din mens (suflet, spirit, inteligenţă). In vocabularul psihiatric ter- 
menul a suferit o evoluție semantică notabilă, înlocuind atât în psihiatria franceză cât si 
în cea germană paradigma alienaţiei mintale. 

Studiul dementelor a înregistrat o importanță progresivă în cursul ultimilor 20 de ani, 
din partea neurologilor, neuropsihologilor, cercetătorilor si clinicienilor (Boller F; Barba 
G; Marsi P; Traykov L, 1996). Autorii anterior citați insistă asupra faptului că deterio- 
rarea din demenţă trebuie să fie suficient de severă pentru a compromite autonomia 
bolanvului în viața sa socială sau profesională, precum si asupra Feptului că această 
alterare este progresivă în timp. 

Dementa presupune: 

e Un declin al memoriei într-o proporţie care interferă cu activităţile vieții zilnice, sau 
face ca viaţa independentă de alții să fie dificilă sau imposibilă. 

e Un declin al gândirii, planificării și organizării lucrurilor de zi cu zi, pe măsura 
progresiei bolii. 

e Un declin în controlul emoţional sau în motivație, sau schimbare în comportamen- 
tul social: labilitate emoţională, iritabilitate, apatie sau inadecvarea comportamentului 
social, incapacitatea de a mânca, a se îmbrăca si a interacţiona cu ceilalti 


6.2.3.2. Clasificarea etiologică a principalelor sindroame demenfiale 


Considerăm cà abordarea etiologică, desi nu este riguroasă, deoarece mai ales în 
ceea ce privește demențele degenerative există încă neclarităţi, are cel puţin avantajul 
de a fi pragmatică. 
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Boala Alzheimer 
Demenţa vasculară 


Droguri şi substanţe toxice 


- cu multiple infarcte 

- lacunară 

- boala Binswanger 

- microinfarcte corticale 
- dementa alcoolică 

- tumori 


- 50 - 60% 
- 10 - 2096 


Procese expansive intracraniene 


- accese cerebrale 
- mase subdurale 


infecţii 


Tuiburări nutritionale 


Tulburări metabolice 


Boli inflamatorii cronice 


- scleroza laterală amiotrofică 

- degenerarea spinocerebeloasă 

- degenerarea olivopontocere- 
beloasá 

- leucodistrofia metacromatică 


- SIDA 

- encefalite virale 

- leucoencefalopatii multifocale 
progresive 

- neurosifilisul 

- meningita bacterială cronică 

- meningite criptocociale 

-alte meningite fungice _____ 

- sindromul Wernicke-Korsakoff 

- deficienta de vitamina B12 

- deficienta de folati 


- boaia Marchiafava-Bignami 


eucodistrofia metacromaticà 
eucodistrofia adrenalá 

- dementa de dializà 
hipotiroidismul 

- hipertiroidismul 

- insuficiența renală severă 

- sindromul Cushing 

- insuficienţa hepatică 

- LES şi alte boli de colagen cu 
vasculită intracerebrală 


Anoxia 
Traumatisme - lovituri ale capului -1-596 
- dementa boxeurilor 
Hidrocefalia cu presiune normală 
- boala Parkinson - 1% 
- boala Huntington - 196 
- boala Pick -1% 
Boli neurodegenerative - degenerescenta supranucleară 
j progresivă -1% 


- boala Wilson 
- boala Hallervorven-Spatz 
- boala Jakob-Creutzfelat 


- 1% 


5% 


- 1% 


- scleroza multiplă şi boala Whipple | 
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Asa cum ușor se poate constata din tabelul anterior, mai mult de 75% din cazurile 
de dementà aparjin demenfei Alzheimer si demenjelor vasculare. 

Criteriile DS^' IV pentru demenjele de tip Alzheimer 

A - Dezvoltarea de deficite cognitive multiple manifestate prin: 

1. - tulburări de memorie [imposibilitatea de a asimila noi informaţii si de a-și rea- 
minti informații anterior învăţate) si 

2. - cel puţin una din următoarele tulburări cognitive: 

a) afazie (tulburări de limbaj) 

b) apraxie |incapacitatea efectuării activităţilor motorii în ciuda funcţiei motorii 
intacte) 

c) agnozie (imposibilitatea de a recunoaște sau identifica obiecte în ciuda 
funcţiilor senzoriale intacte) 

d) tulburări ale funcţiilor executive (planificare, organizare, abstractizare) 

B - Evoluţia se caracterizează prin debui gradat si declin progresiv al funcţiilor cog- 
nitive 

C - Deficitele cognitive determină tulburări semnificative ocupaţionale sau în viaţa 
socială si reprezintă un declin semnificativ faţă de un nivel anterior. 

D - Deficitele cognitive de la punctul A nu se datorează: 

e bolilor de sistem nervos central care determină deficite progresive ale memoriei si 
funcţiilor cognitive (boală cerebrovasculară, boală Parkinson, boală Huntington, hema- 
tom subdural, hidrocefalie cu presiune normală) 

e condiţii sistemice care sunt cauze cunoscute de demenţă (hipotiroidism, deficit de 
vitamină B12 sau acid folic, deficit de niacină, hipercalcemie, neurosifilis, infecţie HIV) 

e condiţii determinate de diferite substanţe 

E - Deficitele nu apar în mod exclusiv în evoluția delirului 

F - Deficitele nu se încadrează mai bine într-o altă tulburare a axei | (tulburări depre- 
sive majore, schizofrenie). 


6.2.3.3. Scurtă prezentare clinică 
Simptome cognitive 


e Tulburări de memorie 

e Tulburări de vorbire (capacitate de conversaţie săracă, probleme în a găsi cuvin- 
tele, neînțelegere, repetiţie) 

e Tulburări la scris, citit, calcul matematic 

e Tulburări ale atenției 

e Apraxie, agnozie 

e Rationament dificil 

Simptome comportamentale și alte simptome psihiatrice 

e Halucinatii 

e Depresie 

e Anxietate 

e Agresiune 

e Tulburări de somn 

e Vagabondaj 

e Obsesii 
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Pierderea capacității de a desfășura activitățile de zi cu zi 

e Îngrijirea personală 

e Mobilitate 

e Cumpărături 

e Finanţe 

e Călătorii 

e Conducere auto 

Alături de schemele clasice de diagnostic centrate pe tulburările cognitive a fost sub- 
liniată în ultima perioadă importanţa semnelor si simptomelor comportamentale si psi- 
hologice ale dementei. 

Acestea au fost definite de Finckel SI, Costa Silva J, Cohen G și Sartorius N ca fu/bu- 
rări de percepție, de gândire, afective şi comportamentale care apar frecvent la pa- 
cienfii cu demență. Ele par să fie elemente integrale ale procesului patologic, creează 
probleme severe atât celor care vin în contact cu acești pacienţi, cât si pacienților înșiși 
și, de regulă, pot beneficia de un tratament adecvat. 

Ingrijitorii, membrii familiei și pacienţii confundă deseori primele simptome ale de- 
menjei cu schimbările normale ale îmbătrânirii. 


Examinarea psihiatrică va căuta să evidenfieze tulburări în următoarele domenii: 
| Modificări de mers. Semnificație 3 
Dificultáti la ridicarea de pe scaun Dispraxie 


Tulburári extrapiramidale 
Mersul cu paşi mici (dar cu mişcarea| Tumorá de lob frontal sau degenerescentá 


normală a braţelor) frontală 
Demeniă vasculară prin afectarea vaselor mici 
Mers împleticit cu dificultăţi de Hidrocefalie 
întoarcere sau pornire 
Mers cu bază lărgită, ataxic Boaia Jakob Creutzfeldt 


Dementá alcoolică 


Mişcări coreiforme Boala Huntington 


i Domeniul afectat Simptome 
Schimbări ale personalitátii | Detasare, apatie, dezinhibitie 
Idei delirante Furt, persecutie si urmárire, infidelitate, abando- 
nare, delir cu ectoparaziti 
Sindromul Capgras (iluzia sosiilor) 
Sindromul Clerambault (falsa recunoaştere) 
Semnul fotografiei 
Halucinatii vizuale, auditive, olfactive, tactile 
Tulburări ale dispozifiei Depresie, hipomanie, disforie 
Modificári neurovegetative Tulburări de somn, tulburări alimentare, schim- 
bári ale comportamentului sexual 
Comportamente neadecvate | Nelinişie psihomotorie (hoinăreală) sau lentoare 
psihomotorie), comportamente stereotipe, agre- 
siune verbală şi/sau fizică 


Halucinaţii şi iluzii patologice 
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e Schimbările de personalitate sunt reprezentate de modificări subtile în relaţiile 
pacientului cu ceilalți, iar în demenja fronto-temporala pot fi cel mai precoce semn, pre- 
cedând cu câţiva ani modificările cognitive. 

e Apatia și indiferența sunt comune în boala Alzheimer si demenţa vasculară; dezin- 
hibifia este comună în dementa frontotemporală. 

e Halucinaţiile sunt o trăsătură particulară a demeniei cu corpi Lewy si se intensifi- 
că atunci când pacientul se trezește în timpul fazei REM a somnului. 

e Tulburările de somn sunt foarte diverse, creşterea sau descreşterea nevoii de somn, 
întreruperea somnului, inversarea ritmului somn-veghe, treziri nocturne si cosmaruri. 

e În demența fronto-temporalà se observă o Sa ad aproape exclusivă pentru ali- 
mente dulci. Tot în categoria tulburărilor alimentare se încadrează si pica - ingestia unor 
substanţe nealimentare sau a unor alimente nepreparate cum ar fi hrana pentru animale 
sau carnea crudă. 

e Dintre modificările comportamentului sexual trebuie notată creșterea, scăderea 
sau lipsa libidoului, schimbări în orientarea sexuală. . 

S-au înregistrat următoarele semne în ordine descrescătoare: 

e Agitaţie — mai mult de 75% 

o Ratücire - mai mult de 60% 

e Depresie — mai mult de 50% 

e Tulburări psihotice — mai mult de 30% 

9 Tipete — mai mult de 25% 

e Violenţă — mai mult de 20% 

e Tulburări de comportament sexual — mai mult de 10% 


Frecvența semnelor psihice în demente 


79% | —— 


50% H 
i 


| 50% 


r 
| 
| 
H 


8095 75% 


40% 
30% 
20% 
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0% 
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6.2.3.4. Etape în investigarea d 


Etapele di ur a n demență (adaptat după American Medical Directors 


Un posibil istoric 
de demenţă 


- Analizarea status-ului fizic, funcţional, cognitiv şi 
comportamental 

- Evidenţierea antecedentelor ce sugerează posibili- 
tatea unei demente 

- Evaluarea medicatiei curente care ar putea să aibă 
efecte comportamentale sau cognitive 

- Sublinierea simptomelor sau deficitelor specifice unei 

A uuu tulburări demenţiale i 

li “Evaluarea unor semne l- Folosirea unor teste specifice privind functionarea 

şi simptome de dementá| zilnică a pacienților (ADL, FAQ) 
prin teste neuro-psiho- |- Folosirea unor teste care să evidentieze tulburările 
logice cognitive (MMSE, Testul Ceasului, Testul concentrării) 

ill Confirmarea prezenței |- Dacă evaluarea făcută până în acest moment suge- 

demenţei rează posibilitatea unei demenis, o evaluare detalia- 
tă este indicată. 

- Abordarea neurologică, psihologică si psihi atricá poate 
ajuta la definirea căilor de urmat în evaiuare 
mentei. 

- Continuarea procesului de diagnostic prin evalu3 ări para- 
clinice (Acestea nu se vor face decât dacă £ un 
posibil beneficiu pentru pacient sau dacă rezuit 
lor ar implica o schimbare a conduitei terapeuii 

IV Verificaţi dacă pacientul| e Diagnosticul de demenţă este cel mai pro 

întruneşte criteriile e Folosiţi mai multe categorii de diagnostic 
entru dementz o Definiti eventualu! risc de a dezvolta o demență 

V Diagnosticul diferenţial | e Determinarea tipului de demență poate ajuta la pre- 

venirea deteriorárii sau la stabilirea unui prognostic 

| corect 

VI identificaţi potentialui |e Trecefti în revistă medicatia pe care pacientul o ia pen- 

restan şi gradul de de- | tru alte afecțiuni şi care ar putea crea tulburări de 

__teriorare al pacientului | constientà, confuzie, tulburări comportamentale 

Vil Stabilif semnificatia si 

gradul fiecárei dete- 
riorári (diagnostic 


e 


identificati posibilele cir- 
cumstanţe care ar con- 
duce la tulburări impor- 
tante de comportament 
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EXAMINARE OBIECTIVÁ 


SOMATICÁ , NEUROLOGICÁ | 
ŞI NEUROPSIHOLOGICÁ 


ISTORIC FAMILIAL | 


ISTORIC TOXICOLOGIC NUTRITIONAL | | 
Şi MEDICAMENTOS | 


mg | 


ETAPE ÎN INVESTIGAREA DEMENTE! 


În ciuda identificării în ultimii ani a unui număr de potenţiali markeri biologici pen- 
tru tulburările dementiale, diagnosticul se bazează încă pe observaţia cu acuratețe a 
comportamentului. 

Ados trebuie să se concentreze pe stabilirea prezenței sau absenței simptome- 
lor unei boli cerebrale organice, descrierea comportamentului și capacității funcționale 
premorbide a individului, starea generală medicală și tratamentele prezente și trecute. 

Este important să se excludă o stare acută confuzionala sau o boală psihiatrică 
funcţională primară. 

Informațiile se vor obține atât de la pacient, cât și de la anturaj, de obicei o rudă 
apropiată sau un prieten; fiecare va povesti medicului propria versiune, separat [astfel 
încât unul să nu audă versiunea celuilalt). 

Ordinea în care materialul este colectat trebuie să fie flexibilă și adaptabilă. Un sis- 
tem rigid ar putea inhiba pacientul care l-ar putea simţi pe intervievator ca fiind un 
prost receptor faţă de ceea ce el ar dori să spună. Dacă pacientul simte că stăpânește 
situaţia, va fi mai puțin defensiv si mai dornic „să divulge” informaţiile revelatoare. 

interviului i se va acorda timpul necesar. Este necesară multă răbdare, mai ales dacă 
informaţiile revelatoare trebuiesc discutate adecvat. 

Investigatorul trebuie să-și răspundă unei serii de întrebări ale căror răspunsuri de- 
vin în același timp elemente de anamneză: Există în cabinet surse de stimulare care ar 
putea distrage atenția pacientului? Auzul si văzul pacientului sunt bune? Stă confortabil? 

Se va acorda atentie comunicării non-verbale a pacientului. Priveste unde trebuie? 
Comportarea iui sugerează depresie sau anxietate? Este îmbrăcat și aranjat corespun- 
zütor? 

De asemenea, se va acorda atenție stării emoționale și fizice a persoanelor apropia- 
te afectiv de bolnav, întrebările ale căror răspunsuri sunt căutate la aceștia fiind: Câtă 
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grijă si ce fel de supraveghere își asumă aceștia? Cât înţeleg starea pacientului? Care 
sunt nevoile și tau Ai lor pentru viitor? Ce efort depun pentru pacient? 

Analiza antecedentelor patologice ale pacientului trebuie făcută sistematic în urmă- 
toarele direcții: 

e Trasarea unui arbore genealogic, notând vârsta fiecărui membru, cauzele decese- 
lor și starea de sănătate a Asia 

e Se vor nota separat: 

- Boala Parkinson 

- Sindromul Down 

- Boli cardiovasculare/cerebrovasculare, hipertensiune 
- Depresia, dementa, senilitatea, alte boli psihiatrice 

- Internările psihiatrice. 

Pentru fiecare din simptomele prezente, anamneza va încerca să evidentieze felul în 
care acestea au apărut (acut sau progresiv), remisiunile sau exacerbările acestor simp- 
tome, modul lor de evoluție al acestora. 

Examinarea somalică generală va respecta regulile generale punând un accent spe- 
cial pe modificările funcţionării aparatului cardiovascular. 

Examinarea medicală va căuta o serie de semne si simptome care ar putea să fie 
relevante pentru diagnosticul de demenţă. Va fi urmărită cu atenție întreaga istorie medi- 
cală a pacientului, notándu-se existenţa oricăror semne privind: 

Siarea medicală prezentă si trecută 

e Boli sistemice sau neurologice 

e Traumatisme craniene 

e Depresii sau alte boli psihiatrice în antecedente 

Medicajia curentă 

€ Ce i s-a prescris? 

e Ce ia pacientul în momentul de faţă? 

e Ce efecte (bune sau rele) are terapia curentă? 

Problemele educajionaia si ocupaţionale 

e Vârsta la care a părăsit școala 

e Studii medii sau superioare 

e Natura meseriei 

e Probleme la locul de muncă 

e Condiţiile de pensionare 

Mediul social 

e Structura familială 

ə Contactele sociale curente 

e Cerinţele emotionale și fizice ale persoanelor apropiate 

e Implicare în viaţa socială 

e Situaţia financiară 

Personalitate anterioară (si schimbările de dată recentă) 

e Puncte de interes si hobby-uri 

e Canalizarea energiei în anumite direcţii 

9 Responsabilitatea asumată faţă de alte persoane 

e Relaţiile cu prietenii și familia 


Consumul de alcool 
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6.2.3.5. Date privind epidemiologia demenjelor: 


Numărul absolut și relativ al persoanelor vârsinice este într-o creștere dramatică. 
Demenja este o problemă majoră de sănătate publică nu doar pentru clinicieni, ci pen- 
tru întreaga societate. 

Estimările făcute au sugerat faptul că, până la sfârșitul secolului, Europa va avea 
circa 8-10 milioane de persoane lovite de demență și, probabil, până la 30 de milioane 
de membri de familie si alte persoane răspunzătoare de îngrijirea celor afectaţi, cu o 
oarecare responsabilitate și implicare personală faţă de cei în suferință. 

Estimările sugerează că aproximativ 4 milioane de americani au demenţă severă și 
încă alți 1-5 loans pacienţi au demenţă usoará-moderatà. Mai mult chiar, întrucât 
numărul persoanelor în vârstă crește, numărul americanilor cu demenţă severă se pre- 
conizează a creşte cul00% până în 2020 dacă tendinţele actuale se vor menţine 
(U.S.Congres Office of Technology Assessment 1987). 

e Prevalenta generală a dementei Alzheimer după vârsta de 65 de ani este de circa 
5-10%, iar incidența anvală este 1-256. 

e După vârsta de 75 de ani prevalența este de 15-20% si incidenţa de circa 2-4%. 

e Ambele rate cresc exponențial cu vârsta, cu o dublare la fiecare 5 ani peste vârsta 
de 60 de ani si o slabă nivelare la cei foarte vârstnici. 

e Pe toată durata vieții riscul de a face demenţă este de circa 1:4. 

e Nu există dovezi actuale care să sugereze că incidenţele se modifica sau că există 
diferenfe semnificative între variatele culturi sau arii geografice. 

Toate demenţele sunt tulburări progresive, dar pot fi foarte variate ca evoluție. Dintr-o 
perspectivă socială și a sănătăţii publice, faptul cel mai semnificativ este că persoanele 
cu demenţă supraviețuiesc mai mult decât la începutul secolului XX. 

In dementa vasculară, o persoană poate prezenta tulburări ale memoriei si compor- 
tamentului, dar poate să nu evolueze negativ în lipsa unui alt episod ischemic, când 
aportul de sânge este mult redus. Pe de altă parte, in demenja Alzheimer, unii pot evo- 
lua rapid în mod negativ timp de 2-3 ani, în timp ce alţii pot avea o evoluție mult mai 
lentă, de 10 ani sau mai mult. 

Deși bolile care produc demenţă nu sunt de obicei notate în certificatele de deces ca 
fiind cauzatoare de moarte, ele reduc în mod clar speranţa de viaţă a unei persoane. 
Studiile publicate arată în mod consecvent o reducere a duratei de viață. Persoanele cu 
demenţă au o supraviețuire mai mică comparativ cu cei de aceeasi vârstă și sex. 

Studii comparative recente care compară supraviețuirea în demenja Alzheimer si 
dementa vasculară indică o supraviețuire mai mică în ultimul grup. La persoanele cu 
demenţă Alzheimer, supraviețuirea este mai scurtă pentru cazurile de vârstnici faţă de 
cele de tineri, asa cum era de așteptat, dar reducerea speranţei de viață este mult mai 
mare la cei cu debut precoce. 

6.2.3.6. Factori etiopatogenici implicaţi în apariţia tulburărilor demențiale 

Cea mai comună demenţă este boala Alzheimer, care este prezentă la aproximativ 
50% dintre pacienții evaluaţi pentru declin cognitiv progresiv. Probabil încă 15-20% 
prezintă o combinaţie de boală Alzheimer si patologie vasculară la autopsie (Tonilinson 
et al., 1970). 

Un studiu a arătat o legăturu strânsă între prevalența bolii Alzheimer și vârstă, astfel 
boala Alzheimer apare la 3% dintre cei cu vârs:a 65-74 ani, 19% la cai între 75-84 ani 
și 47% la cei peste 65 ani (Evans et al., 1989). 
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A doua cauză de demență este demenja vasculară. Ea apare la 17-29% dintre 
acientii cu demenţă, si încă alti 10-23% dintre pacienţi prezintă demenţă mixtă. Astfel, 
frecvenţa sindroamelor de demenţă vasculară raportată în literatură variază între 27% 
şi 52%; aceste cifre subestimează sau supraestimează prevalența adevărată (Brust, 
1988; O'Brien, 1988). 

e Toate studiile arată predominanta bolii Alzheimer faţă de dementa vasculară (ra- 
port 2:1), cu excepția Rusiei, Japoniei și Chinei unde raportul e inversat (raport 1:2). 

Demenfa Alzheimer și dementa vasculară, împreună, afectează 70-90% dintre pa- 
cienţii cu demenţă, în vreme ce celelalte sindroame sunt răspunzătoare pentru AER 
10-3095. Acest ultim grup merită o atenţie specială din partea medicului, deoarece 
aceste sindroame se pot datora unor cauze potențial reversibile cum ar fi: cauze meta- 
bolice, structurale sau psihiatrice (Rabais, 1983) 

Si alte cauze de demenţă merită a fi menţionate. Demenfa cu corpi Lewy este recu- 
noscută mai frecvent acum și s-ar putea să se demonstreze cà este a doua cauză (co 
frecvenţă) a demenjei la bătrâni (MeKeith si al, 1994). Degenerarsa lobului frontal, 
este, la rândul ei, mai frecventă decât se estimase anterior; este responsabilă pentru 
13%-16% dintre demente în unele studii (Miller BL e al., 1991). 

Demenja alcoolică evidenţiată clinic apare la 3% dintre pacienții alcoolici si într-un 
studiu s-au diagnosticat cu acest tip de demenjà 7% dintre pacienții internați pentru 
evaluarea tulburării cognitive (Cutting, 1982). 

Deficite neuropsihologice semnificative apar la cel puțin 60% dintre pacienţii cu bea- 
la Parkinson (Mahler si Cummings, 1990), deși studiile care au aplicat criterii riguroase 
de diagnostic au găsit o prevalentă de 10-20% (evidenţiată clinic) (Gibb, 1989). 

Boala HIV este acum epidemică si s-a estimat cà 1,5-2 milioane americani sunt infec- 
tati cu HIV-i (American Academy of Neuroiogy AIDS Task Force 1991). Un mare nu- 
măr dintre acești pacienţi vor dezvolta demenţă de cauză HIV sau secundară infecțiilor 
cerebrale cu germeni oportunisti (Werth si Halmen). 

Traumatismele craniene fac ca 400.000-500.000 pacienți să fie spitalizaţi în fiecare 
an în SUA și sunt o cauză importantă de afectare cognitivă printre indivizii mai tineri 
(Kraus si Sorenson, 1994). 

e Valorile prevalenjei legate de vârstă pentru boala Alzheimer sunt mai ridicate la 
femei decât la bărbaţi, în timp ce pentru demenja vasculară se întâmplă contrariul. 

6.2.3.7. Investigaţii psihologice specifice 

Examinarea neyrepsihologică este, în opinia multor autori, prima cale de investigare 
a demenţei deoarece oferă posibilitatea evaluării unor variate domenii ale funcţiei cogni- 
tive. Ea implică observarea comportamentului unui individ legată de stimulii aplicaţi, 
selecționați după probabilitatea provocării unui răspuns anormal în cazul unor pee 
ale unor structuri neuroanatomice specifice. Baza teoretică a evaluării neuropsihologice 
este derivată pe de o parte din Sahol ia cognitivă care se ocupă de elaborarea tes- 
telor cognitive pentru a demonstra modelele teoretice ale funcţionării cognitive normale, 
de altă parte din psihologia comportamentală (Ritchie K, pe 

Câteodată, in dementele aflate în faze incipiente, este dificil de evaluat deteriorarea 
cognitivă. De aceea, evaluarea neuropsihologică este esențială în stabilirea prezenţei 
unui declin cognitiv incipient usor (în special pentru că permite estimarea funcţiei premor- 
bide prin tehnici standardizate], în determinarea ariilor cerebrale specifice D EN lat 
existente si în excluderea depresiei. 
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Există o gamă largă de teste neuropsihologice care investighează toate funcţiile psi- 
hice. Am considerat important să exempliticăm în acest capitel cu unele dintre cele mai 
importante teste folosite în diagnosticarea si evaluarea dementelor. 

Cel mai cunoscut instrument de acest tip este MMSE (Mini Mental Stats Examination) care 
practic ar trebui să fie un instrument la îndemâna oricărui medic sau psiholog clinician. 


Examinarea steiusului mintal minim (MMSE) 


1. Ce zi a săptămânii este? 
2. Ce datà esie azi? 
3. Ce lună este? 
4. Ce anotimp este? 
5. În ce an suntem? 
6. Unde ne aflăm acum? 
7. La ce etaj suntem? 
8. În ce oras suntem? 
9. În ce judeţ suntem? 
10. În ce țară suntem? 
11. Repetà cuvintele: „lămâia, cheie, balon” 
12. Pamindon va pronunța cuvintele cu o rată de unul/secundà 
13. În caz de dificultăţi, repetă de 5 ori cuvintele. 
14. Scade 7 din 100 si fà cinci scáderi 
15. 
3 Orice scădere corectă = o bifare 
18. 
19. ii reamintasti cele trei cuvinte pe care le-ai spus? 
20. „Lâmâie, cheis, balon” 
21. Ce esie acesta? (arai un creion) 
22. Ce este acesta? [arată un ceas) 
23. Repetă următoarele: „nici un dacă, si sau dar" 
24. Urmează o comandă din 3 stadii: la această bucuiă de hârtie 
25. Ímpétureste-o în două si pune-o jos" 
26. (maxim 3 puncte) 
27. Citeşte ce este scris pe această hâriie si 
supune-te comenzii scrise |„închide ochii”) 
28.Scrie o propoziție (pe care o Cae pa această hârtie 
e 


DD OO0DUDUDOUD DODUDUDOOOODOCOUCODO 


29. Copiază acest desen pe o foaie de hârtie (2 goan 
formează un unghi înire ele, câte un colt din fiecare inte 
peniru a forma un model de diamant). 
Total (0 50) aa 
Se acordă 1 punct peniru fiecare răspuns exact. 
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Semnificaţia scorurilor obfinute la MMSE 
Stadiu MMSE Trăsături specifice 
Nici unul 30 Nici un simptom 
Tulburări cognitive |24 — 30 | Simptome mnezice 
uşoare 


Deficite (mnezice si cognitive 
Marcatá 18 —20 | Deficite cognitive clare; strategii de adaptare compen- 


satorii 
Moderată 15- 17 | Este necesar un grad de asistenţă; simptome psihiatrice 


Severă 12 - 16 | Este necesar ajutor pentru activităţi zilnice de îngrijire; 


simptome psihotice; agresivitate 
Gravă 0-11 | Necesară îngrijire institutionalizatà 


Testul desenării ceasului 
RI Ea Dirt st 
Nr. fişă: Nume: Prenume: 
Vârstă: Data examinării: Examinator: 


| VĂ ROG DESENAŢI UN CEASI 


Q 


Siviä limbile ceasului la ora indicată aicil 


i 
i 


11:10 
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Evaluarea și cotarea rezultatelor din testul desenării ceasului 
P Descriere Exemplu 


1. | perfect" (cifrele) 
e 1-12 desenate corect 
e două semne care arată corect ora (11:10) 


"— 
2. | „deteriorare generală-vizuală uşoară” p MA j 
e semnele dintre cifre nu corespund E FE S 
e cifrele nu sunt aşezate simetric. Trasarea ras N dA ^ ute , 

limbilor arată o anume orientare a subiectului E CEU 

3. | O oarecare dezordine în plan vizual ARR PETER 
(uşoară spre medie) AN ffe ^ 
e numai un semn (limbă) n » (o 

e 10 după 11 (vezi exemplui desenat) Am um 


nu este desenată nici o oră precisă hors rt | 


4. | Dezorganizare medie dar poate exista o | 

desenare corectă a orei i E 

e cifrele sunt uitate PE 

e De observat: cifreie sunt de ia 1 ja 12 dar nu * 
sunt in ordine l 

Dreapta-stânga (cifrele sunt în ordine dar nu 


se îmbină spre sfârşit 


5. | Dezorganizarea cea mai gravă vizuală E due d 
e Se descriu cele 4 cadrane dar prost impártite PP 


Nu există nici un fel de regulă a orei 

(in special Depresie/Delir!) etw, 

e nu poate descrie nici o oră, nu poate desena f " 
nici o orá | bI 

9 ceea ce scrie nu are nici o legáturá cu ceasul $ 1 É 
(ora) 

e este posibil să scrie un cuvânt sau un nume 
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Combinarea MMSE cu testul dasenării osasului în diagnosiicul demenjei 


Criteriu Pondere 
MMSE > 27 l pi 


| Testul Ceasului Desenat 


1. Ora 12 este la locul ei? 3 

2. Sunt marcate exact 12 numere? 1 

i. Cele două limbi sunt distincte? 1 

4. A reusit subiectul să înscrie corect timpul? — 1 

| Maxim : - 9 
Interpretare 


0-6 puncte - Dementa poate fi suspectata si se recomandă prezen- 
tarea la specialist 

7-9 puncte - Nu există indicii clare pentru acest diagnostic; este nece- 
sară o examinare ulterioară | 


se towel 3 saraa demenielor: 


AMT [Test prosco enoriej 
f IA i AA n 
Ara 10 întrebări, este folosit în spitalele din Marea Brit tanie, dar este fo 
st screening pentru tu lourările cognitive majore. Un scor mai mic de 6 ci 


CAFE (Procedurile cis evaluare peniru vársini 
Are trei părți -0 pa ie cu 12 întrebări 
-0s cală ce indică comportamentul 
-o proba psihomotorie 
- este utilă la pacienții care se internează si of fară indicii pentru à 


potrivit loc pentru bolnav. 


E 


Examinarsa cegniiivă Cambridge (CAME 
Este o secțiune cognitivă a CAMDEX-ului, 
REN ugate pentru măsurarea percepției și a mer 
minute, este util în tulburările ușoare. 


| cu taste 
20-39 de 


3 
Testul memoriei de fecuncus 
ni e două părți: recunoaste 
fectează o singură emi 


uti! când 
vascular). 


Screnuiui Unui caus. Subiectilor ii sl ii se cere să in- 
E 
are numerele unui ceas și să plaseze apoi MO 


Are avantajul că este rapid si foarte uşor de die *istrat. 


[7 
is 


intervenfii terapsuiice in demenje 


csc-numitele demenje secundare 


ia terapeutică în demente este diferite ? ] 
áturarec cauzei, față de demen- 


oc o aborder e etiologică care vizează 
/ si vascular. 

enia Alehe mers sere deno produse 
ec (Exelon si Ar S și-au doveo 
n vindecarea bot, cei puțin În încetini; 


ri 
îi ala 
ini 


evoh 
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Recomandările clinice privind utilizarea de inhibitori ai colinesterazei sunt urmá- 
toarele: 

e așteptări realiste legate de îmbunătăţirea stării 

e instrucţiuni clare 

e legătura cu medicul de familie 

e E gel în legătură cu boala 

e plan comprehensibil de concepție și conducere a tratamentului 

e urmărirea răspunsului la medicatie (Tudose C, Gauthier S, 2000) 

Un rol important în prevenirea dementelor de tip Alzheimer se atribuie medicatiei 
esirogenice de tip substitutiv la femei. Produsele vitaminice, nootrope si tratamentele 
naturiste au feeds foarte apropiate de medicatia placebo. 


6.2.3.9. Contribuţia psihologului în actul terapeutic din demenie 


Rolul psihologului este esenţial în terapia dementelor, ţinând cont de faptul că aces- 
te boli îi afectează pe toji membrii familiei prin presiunea materială si psihologică pe 
care o implică. 

Munca cu familia pacientului cu demenţă implică un potenţial imens. Psihologii care 
tratează membrii acestor familii trebuie să cunoască îmbătrânirea normală, demenţa și 
impactul acestora asupra familiilor. Adesea, primul contact cu familia nu este rezervat 
terapiei, ci evaluării a ce stie familia despre situația pacientului și despre prognosticul 
bolii. Această evaluare ajută familia să-și clarifice scopurile, să observe modificările 
survenite, să identifice potențiale probleme sau situaţii din istoricul familial. Adesea 
ajută la clarificarea relaţiilor și sentimentelor inter- și intragenerații. 

Comunicarea trebuie abordată în funcţie de etnie, cultură, experiența rasială a fami- 
liei sau de aite caracteristici. Întâlnirile nu sunt foarte frecvente, dar se întreține un con- 
tact telefonic reguiat si mai frecvent în momentele de criză sau când trebuie luate anu- 
mite decizii. Psihologul e bine să afle ce și cât anume cunosc membrii familiei și pri- 
etenii despre problema pacientului. Unele familii sunt „secretoase“ si au pactizat să nu 
spună pacientului sau prietenilor nimic despre ce se întâmplă. Există și situaţii în care 
membrii familiei pacientului cu demenţă sunt distanti sau trăiesc separat si, de aceea, 
pot apărea conflicte deoarece fiecare vede altfel disabilitatea pacientului. Dacă boala 
este familială, familia va fi influențată de experiența anterioară avută. 

Este delicat, dar relevant ca psihologul să afle dacă în familie există probieme legate 
de alcool, boli mintale acute/cronice, prescripţii de medicamente, sau „probleme cu 
legea“ |delicte, etc). 

Scopul psihologului este să ajute familia să facă faţă situaţiei, să o înveţe cum să de- 
pășească momentele grele și nu să cerceteze obiceiurile familiale greșite, care există de 
multă vreme. 

Nu există soluţii ideale, de aceea psihologului îi sunt necesare flexibilitate și cre- 
ativitate în rezolvarea problemelor. Scopul este de a preveni disabilitatea excesivă a 
pacientului si apoi pe cea a îngrijitorului. Strategiile terapeutice includ: 

e individualizarea informaţiei necesare, 

e încurajarea adaptării la noua situație, 

e catarsisul, 

e încurajarea membrilor familiei să-și împartă responsabilitátile și să apeleze la servicii, 

e ajutorarea familiilor să facă față durerii sufletești si eventual pierderii membrului 
bolnav din familie. 
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Abordarea amplă a acestui subiect este legată de faptul că datorită fenomenului de 
îmbătrânire a populaţiei care are o evoluție axplazivă această patologie devine o pro- 
blemá de sănătate publica si implică măsuri în care rolul psihologului capătă o impor- 
fanjă exceplională. 


6.3. TULBURĂRILE DEURANTE 
| CAZ CLINIC - TULBURARE DELIRANTA | 


Domnul Trifan are 43 de. ani; este căsătorit de:20-de ani, fără-copii. A terminat 
Facultatea de Ştiinţe Economice.cu rezultate bune şi lucrează de atunci în Ministerul 
de Finanţe. Poate fi descris ca fiind ..o persoană inteligentă, corectă, serioasă. şi 
muncitoare. Colegii de serviciu 1l apreciază pentru eficienţa sa în muncă, în schimb 
are foarte puţini prieteni. Din punct de vedere al sănătății, nu există nici un'fel-de pro- 
bleme speciale. Domnul jrifan s-a „prezentat la medicul psihiatru însoţit de soție, la 
insistenţele. acesteia, deoarece. ea afirmă cà: „până acum a fost. cum a fost, dar în 
| uitimul timpo, viaţa a devenit un coşmar, a vândut magina, să poată cumpára:un sis- 
| tem de subravedhere video pe care l-a montat în toată casa, nu mai vrea să vorbeas- 
[cà deschis decât în baie cu apa curgând, ca nu cumva să fim auziti. Pierde în fiecare 
zi câte două ore ca să caute microfoane sau mai stiu eu ce şi imi dă toaie lucrurile 
i peste cap. Acum, vrea să testăm mâncarea să nu fie otrăvită, iar eu am ajuns la | 
capătul puterilor“. Întrebat cum explică comportamentul său, domnul. Trifan a replicat 
că sunt raţiuni foarte secrete despre care nu poate da detalii, dar-are prea multi duş- 
mani ca să-şi permită orice fel de neglijente. În ciuda oricăror asigurări, refuză să se 
interneze sau să ia tratament. „Cum.să fiu bolnav? Má.simt foarte bine, îmi văd de 
muncă la fel ca înainte; doar dacă mă sfătuiţi să'iau ceva de somn; Eu am venit aici 
să mă testati, să:se convingă şi ea că nu am nimic.“ T 

La o discuţie mai detaliată cu sofia s-a aflat.cá problemele domnului Trifan au 
apărut de aproximativ 4 ani, când a început să urmărească pe geam masinile parcate, 
devenind. extrem de îngrijorat şi spunându-i soţiei că este urmărit. De asemenea; a 
rugat-o să nu-i ceară detalii: „E mai bine ca tu să nu ştii despre ce este vorba, dar fii 
foarte atentă, nu da nici un fe! de informaţii, oricine te-ar întreba ceva despre noi..." 


6.3.1. DEFINIȚIE 


Tulburare în care ideile delirante de lungă durată reprezintă unica sau cea mai 
pregnantă caracteristică clinică și nu poate fi clasificată ca fiind o tulburare organică, 
afectivă sau schizofrenie. 


6.3.2. SCURTĂ PREZENTARE CLINICĂ 
Criterii de diagnostic DSM IV pentru tulburarea delirantă 


A. Idei delirante nonbizare (adică implicând situaţii care survin în viața reală, cum 
ar fi faptul de a fi urmărit, otrăvit, infectat, iubit de la distanţă, înșelat de soție/soț, ori de 
a suferi de o boală gravă, cu durată de cel puțin o lună”). 


P acce 
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B. Nu sunt satisfăcute niciodată criteriile A pentru schizofrenie. 

Netă: Halucinatiile tactile si olfactive pot fi prezente în tulburarea delirantă dacă 
sunt în raport cu tema delirantă. 
in afara impactului ideii (ideilor) delirante, funcţionalitatea individului nu este de- 
tă semnificativ, iar comportamentul nu este modificat într-un mod straniu, bizar. 
D. Dacă au existat episoade afective care au survenit concomitent cu ideile delirante, 

or a fost scurtă în raport cu durata perioadelor delirante. 

E. Tulburarea nu se datorează efectelor fiziologice directe aie unei substanţe (ex. 
icamente, droguri) sau ale unei boli. 


swi de tulburare delirantă 


Tipurile de tulburare delirantă pot fi specificate pe baza temei delirante predominante. 


Tipul erofonan. Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului o consti- 
tuie faptul că o altă persoană este îndrăgostită de individ(à). Ideea delirantă se referă 
adesea la o dragoste romantică, idealizată si la uniune spirituală, mai degrabă decât 
lc atractia sexvalà. Persoana, în raport cu care se are această convingere, are de regu- 
lá un statut mai înalt (ex. o persoană faimoasă sau un superior de la serviciu), dar poate 
fi si una complet străină. Efortul de a contacta obiectul ideii delirante, prin apeluri tele- 
fonice, scrisori, cadouri, vizite si chiar supraveghere sunt frecvente, desi, ocazional, 
persoana respectivă poate jine secretă ideea delirantă. Cei mai multi indivizi cu acest 
subtip, în esantioanele clinice sunt femei, pe când în esantioanele medico-legale cei mai 
mulți indivizi sunt bărbaţi. Unii indivizi cu acest subtip, în special bărbaţii, vin în con- 
flict cu legea în eforturile lor de a urmări obiectul ideii lor delirante sau în efortul lor 


necugetai de a-l „salva” de la un pericol imaginar. 


Tipul de grandoare. Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului o 
constituie convingerea cà are un mare (dar nerecunoscut) taient sau perspicacitate ori 
că a făcut o mare descoperire. Mai rar, individul poate avea i delirantă că ar avea 
o relaţie specială cu o persoană marcantă (ex. un consilie intelui) ori că ar fi 
o persoană marcantă (caz în care respectivul poate fi cc t impostor). Ideile 
delirante de grandoare pot avea si continu? religios {ex rede că ar avea un 
mesaj special de la o divinitate]. 
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ja în tentative repetate de obţinere a satisfactiei prin apel la tribunale și la alte agenții 
guvernamentale. Indivizii cu idei delirante de persecuție sunt adesea plini de resentimente 
și coleroși și pot recurge de multe ori la violenţă contra celor care cred ei că i-av ofensat. 


Tipul somatic. Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului implică 
funcţii sau senzații corporale. Ideile delirante somatice se mai numesc idei delirante 
hipocondriace si pot surveni în diverse forme. Cele mai frecvente constau în convingerea 
persoanei că ea emite un miros urât din piele, gură, rect sau vagin; cà este infestată cu 
insecte pe sau sub piele, că are paraziți interni, că anumite părţi ale corpului său sunt 
diforme sau hidoase {contrar oricărei evidente) ori că părți ale corpului (ex. intestinul 
gros) nu funcţionează. 


Tipul mid. Acest subtip se aplică atunci când nu predomină nici o temă delirantă ci 
apar elemente din mai multe teme. 


Tipul nespecificat. Acest subtip se aplică atunci când convingerea delirantă domi- 
nantă nu poate fi clar stabilită sau nu se înscrie în tipurile specificate (ex. idei delirante 
de referință, fără o componentă de persecuție sau de grandoare notabilă). 


Elemente si tulburări asociate 

e Probleme sociale, maritale, de serviciu 
o idei de referință 

e Dispozifie disforică, iritabilă 

e Episoade depresive 

e Stare coleroasă 

e Comportament litigios, violent 

e Probleme legale 


* În ICD 10, delirurile constituie cea mai proeminentă trăsătură clinică dar ele trs- 
buie să fie prezente cel putin 3 luni. 

** Tulburarea delirantă include sub această denumire următoarele psihoze delirante 
cronice neschizoțrenice: 


e Paranoia 

e Psihoza paranoidă 

e Parafrenia (tardivă) 

e Delirul senzitiv de relaţie 


Paranoia 

Este o tulburare care era descrisă ca o psihoză cronică endogenă şi ccr 
evoluția continuă a unui sistem delirant durabil și impenetrabil la critică, dez 
insidios pe fondul conservării complete a ordinii și clarităţii gândirii, vointei s 

Elementele definitorii sunt realizate de: 

- delir cronic bine sistematizat nehalucinator, 

- discrepantà între aspirații și posibilităţi, 

- personalitate premorbidă specifica (rigida, hipertrofie a Eu-lui). 

Psihoza parenoidă este în prezent asimilată cu tipul de persecuție di^ ^ "bur ice 
lirante. 
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Parafrenia 


Înglobează un grup de psihoze endogene cronice caracterizate prin luxurianta fan- 
tastică a producției delirante în contrast cu buna adaptare la mediu. 

Elementele definitorii sunt realizate de: 

- Caracterul fantastic al temelor delirante, cu pondere majoră a imaginarului 

- Juxtapunerea unei lumi imaginare realului, în care bolnavul continuă să se adap- 

teze bine 

- Menţinerea îndelungată a nucleului personalității 

- Predominanta limbajului asupra acţiunii 

Delirul senzitiv de relaţie 

Descrisă de Kretschmer, această tulburare este un delir de interpretare care se insta- 
lează insidios pe fondul unei personalităţi premorbide senzitive; este un delir „de rela- 
fie", declanșat brusc de conflictul dintre bolnav și anturajul imediat (familie, vecini, colegi). 
Debutul este marcat de obicei de circumstanțe umilitoare, eşecuri sentimentale care ră- 
nesc orgoliul crescut al subiectului. Delirantul senzitiv are brusc „revelaţia“ că persoane 
din anturaj îi cunosc gândurile ascunse, râd de nenorocirile sale, tl arată cu degetul etc. 
Delirul apare frecvent la subiecţii rezervaţi, timorati, timizi, cu pulsiuni sexuale inhibate, 
cum sunt femeile în vârstă, necăsătorite, vârstnicii celibatari. 


6.3.3, EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 


__ Tulburarea delirantă este relativ rară în mediile clinice, fiind responsabilă de 1-2% din 
internări. 

Prevalenja este de 24-30 la 100 000 de locuitori. 

incidența este de 0,7-3 la 100 000 de locuitori. 


Vârsta la debut este în general perioada adultă medie sau târzie (media 34-45 ani]. 
Tipul de persecuție este cel mai frecvent subtip. Evoluţia este foarte variabilă. În general, 
Basa ea delirantă este cronică cu intensihcári și diminvări ale preocupărilor referi- 
toare la convingerile delirante. Alteori, perioade de remisiune completă pot fi urmate 
de recăderi. În alte cazuri, tulburarea se remite în decursul a câteva luni, adesea fără 
recădere ulterioară. 

Unele date sugerează că tulburarea delirantă este mai frecventă printre rudele indi- 
vizilor cu schizofrenie, dar alte studii nu au remarcat nici o relație familială între tulbu- 
rarea delirantă :: schizofrenie. 


6.3.4. FAC TORI ETIOPATOGENICI IMPLICAȚI ÎN APARIŢIA TULBURĂRII 


Cauza tulburării delirante este necunoscută. Studiile epidemiologice si clinice sugerea- 
ză faptul că anı mifi factori de risc sunt relevanţi în apariția acestei tulburări: 


e Vârsta ava satu 

e Deteriorar: + senzorială/ Izolarea 
e Istoricul fan fial 

e Izolarea sa: «là 

e Trăsăturile c^ personalitate 

€ Emigrare recentă 


Realitatea bolii psihice. Cadru clinic si intervenție psihologică 143 


Ideile delirante întâlnite în această tulburare pot apărea într-un număr mare de con- 
ditii medicale dintre care enumerăm câteva: 


e Tulburări neurologice (tumori cerebrale, boli cerebrovasculare, demenţă, pierderea 
auzului, boala Parkinson, boala Huntington, epilepsie, etc.) 

e Boli metabolice și endocrine (hipoglicemie, delicientà de vitamină B12 sau folati, 
boli tiroidiene si corticosuprarenaliene, etc.) 

e infecţii (SIDA, sifilis, encefalita virală, etc.) 

e Abuz de alcool și droguri (amfetamine, cocaină, halucinogene) 

e Intoxicatii (arsenic, CO, mercur, etc.) 

e Unele medicamente (anticolenergice, antidepresive, antihipertensive, tuberculosta- 
tice, etc.) 

e Delirium 

e Demenţe (Alzheimer, Pick) 


6.3.5. INVESTIGAȚII PSIHOLOGICE SPECIFICE 


Examinarea psihică obișnuită trebuie completatà cu obținerea informaţiilor legate de: 

e Tipul debutului, factori precipitanfi 

e Consecințele simptomelor prezente (tentative de suicid sau homicid, probleme 
legale, refuzul hranei sau apei în ideile de otrăvire, etc.) 

e Severitatea tulburării 

e Prezenţa altor tulburări psihiatrice (depresie, consum de alcool sau droguri, tulbu- 
rare obsesiv-compulsivă, dismorfofobie, tulburare de personalitate paranoidă, 
schizoidă sau evitantă) 

e Istoricul familial 

e Istoricul personal [injurii pre- sau postnatale, mediu ostil, periculos, abuzuri în copi- 
lărie, izolare, emigrare, etc.) 

e Probleme legale (litigii, probleme cu poliția, condamnări, asalturi) 

e Istoric psihiatric (cronicitatea, fluctuațiile simptomatologiei, tratamente urmate si 
răspuns la tratament) 

ə Istoric medical (traumatisme cranio-cerebrale, boli cardiovasculare, HIV, droguri 
si alcool, infecţii cerebrale, etc.) 

e Personalitatea premorbidă (teste de personalitate) 


6.3.6. POSIBILITĂŢI DE INTERVENȚIE TERAPEUTICĂ A PSIHOLOGULUI CUNICIAN 


Prima etapă a terapiei constă în stabilirea unei alianțe terapeutice. Un astfel de pa- 
cient are nevoie de o ascultare empatică, directă fără confruntări si fără afirmaţii evazive. 
Schema de tratament a unei tulburări delirante trebuie să cuprindă pașii următori: 
e Excluderea altor cauze pentru trăsăturile paranoide 
e Confirmarea absenței unui alt tip de psihopatologie 
e Evaluarea consecințelor comportamentului delirant: 
€ Demoralizare 
€ Frică, Furie 
€ Depresie 
€ Impactul asupra aspectelor financiare, legale, personale, ocupaţionale, dat 
de acțiunile pacientului de a căuta „soluții în justiție”, „dovezi de infideli- 
tate”, „diagnostice medicale” 
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Marin este un tânăr de 21 de ani, student la Facultatea de Medicină din Bucureşti 


care este adus d 


să, nu s-a mai dus ia cursuri, se închide în camera lui, refuză să mai mănânce mânca- 
rea gătită de mama lui. De câteva ori a devenit agresiv verbal şi fizic faţă de mamă 
| strig ându-i: „Eşti ca toti ceiialţi, vrei să-ţi bati joc de mine şi să mă faci să mă omor!“ 
| El a aruncat cu farfuriile de mâncare prin bucătărie. Mama afirmă că de aproximativ o 
| e ână nu mai doarme, vorbeşte singur fn cameră, se plimbă într-una dintr-o ca- 
meră în alta. A reușit să Tl aducă la spital pentru a verifica „de ce îl doare capul“. 

La examenul psihic se prezintă putin comunicativ, nelinistit, cu un aspect neingri- 
jit (câmaşa afară din pantaloni, neras, unghii si păr murdare). Priveste incruntat, sus- 
picios. Spune că i-a auzit pe oamenii de pe stradă şi din metrou cum ,murmurau: Tic- 
| Tic Titan“, îl priveau într-un fel ciudat, vorbeau despre el. Întrebat de ce ar fi făcut 


jár 
mama sa şi de un vecin la camera de gardă a Spitalului de. 
Psihiatrie mE c: ste agitat. Mama afirmă că s-a izolat în ultimul timp (1 lună) în ca- ! 


oamenii lucrurile astea răspunde: „ca să mă 
ne imboináveascá" „Mă pot auzi atunci cân 


nu và mai prefaceţi!”. Vorbeşte cu întrerupe 


d mă gândesc la soluţii pentru asta“ 


sonorizarea gândirii. Refuză să spună despre care „Ei“ este vorba. „Ştiţi foarte bine, 


ri. Din când în când tace brusc pentru 


| câteva secunde parcă concentrându-se asup 


ra unui lucru. Se înţelege că a prezentat 


împiedice să descopăr cu ce vor Ei să | 


iin ultima perioadă halucinații auditive, comentative. Prezintă pe toată perioada inter- 


| rea lui Marin, el are numeroase idei delirante de persecuție şi urmărire. „Mă urmăresc 
i peste tot, şi in fata blocului“. Este anxios, iritabil. Se simte în pericol. Pe mamă o 
| alungă şi devine iritat atunci când aceasta încearcă să-l mângâie „Luaţi-o pe femeia 
asta de lângă mee inversiune afectivà. Comportamentul este modificat psihotic; 
2 = te ce spun vocile oamenilor pe care îi aude vorbind despre el, vor- 
E Este nelinistit psihomotor. Nu îl mai interesează igiena perso- 
aiimentar este redus. Are severe insomnii de adormire. Dacá a 
; iceu şi la examenul de admitere, de mai multe luni a încetat să 


acultate, izolându-se fn spaţiul apartamentului şi, deseori, doar în 


| viului hipoprosexie spontană şi voluntară. Nu pare să prezinte nici un fel de tulburare | 
| mnezicá. Este orientat temporal şi spatial auto şi allopsihic. În ceea ce priveşte gândi- 
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Ín.ceea ce priveşte personalitatea premorbidă a pacientului, Marin este descris ca 
fiind dintotdeauna un copil silitor, mai timid, fără prea multi prieteni. Nu a avut nici o 
prietenă mai apropiată până ?n prezent, Îi place să citească şi să se uite pe albume 
de fotografii şi pictură şi să meargă cu bicicleta. Mama sa menţionează că a fost me- 
reù ascultător şi ataşa! dẹ ea: E 

Matin provine dintr-o familie cu un singur părinte. Părinţii săi au divorţat în urmă 
cu 13 ani. A fost crescut doar de mama, profesoară de limba română. Locuieşte cu 
aceasta într-un apartament de 2 camere. Legăturile cu tatăl său au fost sporadice 
întrucât acesta s-a recăsătorit şi s-a mutat în alt oraş. SD MT 

. Antecedentele heredocolaterale: În familia sa nu se mai cunosc alte cazuri de boa- 
lá psihică. Mama pacientului a urmat în urmă cu 13 ani un tratament antidepresiv pen- 
tru o tulburare: depresivă medie, reactivă (divorţ). 
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În ceea ce priveste antecedentele personale patologice ale p. 
avuto naştere şi o dezvoltare normală. În afara bolilor copilăriei ( 
o apendicectomie în urmă cu 5 ani, Marin nu a mai avut nici un 
prezent, din punct de vedere somatic este normal clinic. 
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6.4.1, DEFINIȚIE 


Din punct de vedere etimologic, cuvântul schizofrenie provine din skhizein = a despi- 
ca, a rupe + phren = suflet, spirit. 

În manualul de diagnostic si statistică a tulburărilor mintale DSM IV, schizofreni 
definită ca o: “Tulburare mintală care durează cel puțin şase luni și presu 
cel pujin o lună existenja unui episod acut da boală (adică existența a c 
mulie simptome dintre urmatoarele: idei delirante, halucinații, dezorgani 
comporiument profund dezorganizat sau catotonic, simptome negative)”. 

Initial denumită ,dementa precoce” pentru incapacitatea severă în funcţionalitatea 
zilnică pe care o produce (demență) si având în mod tipic un debut în adolescenţă (pre- 
coce), schizofrenia este o boală a cărei gravitate ar putea fi pe scurt caracterizată prin 
următoarele trăsături: 

e Distruge coeziunea și unitatea conștiinței și personalităţii. Bolnavul este „...un 
suflet frânt care reflectă realitatea ca o oglindă spartă” (fiecare fragment altceva). 

e Bolnavul pierde contactul vital cu realul {Minkowski}. 

e Are o frecvență importantă - 0,5-1% din populaţie. 

e Este o boală catastrofică denumită și „Cancerul bolilor mintale”. 

e Are o mare probabilitate să rămână cronică. 

o Are o rată de suicid de 19%. 


6.4.2. PREZENTARE CLINICĂ 


Schizofrenia este o boală complexă care nu are o singură trăsătură definitorie ci mul- 
tiple simptome caracteristice din domenii diverse: cognifie, afectivitate, personalitate, acti- 
vitate motorie. 

Principala trăsătură clinică a schizofreniei este poate aceea că psihismul pacientu- 
lui pare rupt, fragmentat, disociat. Această disociere apare între ins si ambianţă (care, 
cufundat în lumea gândurilor, se rupe de realitate) și intrapsihic [între principalele funcţii 
și procese psihice). 
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Psihismul își pierde unitatea iar diferitele aspecte ale psihismului reflectă în mod indi- 
vidual aspectele realităţii. 
Simptomele caracteristice ale schizofreniei în viziunea principalilor psihiatri care au 
aprofundat această boală sunt: 
e sărăcire emoțională, abulie, pierderea unităţii identităţii (Kraspelin) 
e gândire fragmentatà, inabilitatea de raportare la lumea externă (Bleuler) 
e tipuri specifice de idei delirante si halucinaţii (Schneider) 
Simptomele schizofreniei pot fi subdivizate în trei dimensiuni: 
1. Dimensiunea psihotică: Idei delirante 
Halucinatii 
2. Dezorganizare: Dezorganizarea vorbirii 
Dezorganizarea comportamentului 
Alect inadecvat 
3. Negative: Sărăcirea vorbirii 
O altă modalitate de a împărţi simptomele schizofreniei este în grupuri de simptome 
polare: 
o Pozilive: distorsiuni sau exagerări ale funcţiilor normale 
e Negative: diminuarea funcţiilor normale 


Simptome negative 

Functia deteriorată 
fluenta vorbirii/gândirii 
| expresia emoțională 
voinţă şi pulsiune 
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În ceea ce priveşte simptomele pozitive, halucinaţiiie și ideile delirante sunt de mai 
multe tipuri: 


Tipuri de idei delirante 


e de persecuție 
e de grandoare 


Tipuri de halucinaţii 
e auditive 
e vizuale 


e tactile e mistice 
e olfactive e de gelozie 


e kinestezice e somatice 


Importanța simptomelor negative constă în faptul că ele deteriorează capacitatea 
pacientului de a funcţiona zilnic: să aibă un serviciu, să frecventeze școala, să-și for- 
meze prietenii, să aibă relaţii familiale intime. 

Criteriile DSM-V peniru schizofrenie 

e Simptome caracteristice pentru cel puţin o lună de zile 

e Disfuncfie socială/ocupaţională 

e Durata totală > 6 luni 

e Simptomele nu se pot atribui unei tulburări de afect 

e Simptomele nu se pot atribui consumului unei substanţe sau unei condiţii somatice 
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Criteriul A: Simptome caracteristice 

Cel puţin două din următoarele, fiecare fiind prezentă pentru o durată semnificativă 
de timp pe durata unei luni (sau mai pujin dacă este tratată cu succes]: 

9 idei delirante 

e halucinaţii 

e vorbire dezorganizată (frecvent delirantă sau incoersntá) 

o comportament puternic dezorganizat sau catatonic 

e simptome negative, aplatizare afectivă, sau abulie 

Criteriul B: Disfunefionalitate socială /ocupațională 

Pentru o durată semnificativă de timp de la debutul tulburărilor, una din ariile majore 
de funcţionalitate cum ar fi munca, relaţiile interpersonale sau autoingrijirea este mar- 
cat sub nivelul atins înainte de debut SAU 

când debutul este in copilărie sau adolescență, neputinta de a obţine nivelul astep- 
tat al rezultatelor a eee A academice sau ocupaţionale, 


Criteriul C: Durata totală 


Semne continue de tuiburăre persistă pentru cel puţin 6 luni. 

Perioada de 6 luni trebuie sa includă cel puțin o lună (sau mai puţin dacă sunt tratate 
cu succes) de simptome care întrunesc criteriul A și poate include și perioadele prodro- 
mală si reziduală. 

e În timpul perioadei prodromale sau reziduale, semnele tulburărilor se pot mani- 
festa doar prin simptome negative sau două sau mai multe simptome listate » criteriul 
A prezente într-o formă atenuaiă. 

Criteriul D: Excluderea bolii sahizoaleciive şi a iulburărilor de dispozifie 

Boala schizoafectivă și tulburările de dispoziție cu trăsături psihotice au fost excluse 
dacă este prezentă una din următoarele: 

e nici un episod depresiv major sau maniacal n-au apărut în timpul fazei active a 
simptomelor SAU 

e dacă aceste episoade au apărut în timpul fazei active a simptomelor, durata lor 
totală a fost scurtă raportat la durata perioadelor activă si reziduală. 


Criteriul E: Excluderea condițiilor somatice si a celor generate de substanțe 


Tulburarea nu se datorează efectelor directe ale unei substanţe (ex. droguri, abuz 
; 


de medicamente) sau unei condiții medicale generale. 
Criteriile ICD 10 pentru schizofrenie 
Simptomele caracteristice pentru o lună 
Dacă este prezentă o tulburare de dispoziţie, simptomele trebuie să o antedateze. 
Nu se atribuie unei boli cerebrale organice sau abuzului de substanţă. 
Cei puțin una din următoare: 
e inserția gândirii, ecoul gândirii, furtul sau transmiterea gândirii; idei delirante de 
control, influenţă sau pasivitate; percepție delirantă, 
e Voci comentative sau care discută; voci care vin din diferite părţi ale corpului, 
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e Idei delirante persistente care sunt inadecvate cultural sau complet imposibile, cum 
ar fi identitatea politică sau religioasă, puteri supranaturale (ex.: a fi în stare să contro- 
leze vremea sau a fi în comunicare cu extratereștrii). 

sav cel pujin două din următoarele: 

e Halucinafii persistente de orice tip, care sunt însoţite de idei delirante 

e Neologisme, întreruperi sau interpolări în cursul gândirii din care rezultă inco- 
erenlà si verbis fără relevanţă. 

e Comportament catatonic, cum ar fi excitație, posturi catatonice, flexibilitate ceroa- 
să, mutism, “simptome negative” cum ar fi apatie marcată, sărăcia discursului, incon- 
grvenţă sau obtuzia răspunsului emoţional și care nu se datorează depresiei sau medi- 
cafiei neuroleptice. 

eO medicare semnificativă si intensă în calitatea globală a unor aspecte ale com- 
portamentului, ce se manifestă prin lipsă de interes, de finalitate, inutilitate, atitudine de 
tip auto-repliere și retragere socială. 


= CLINICE DE SCHIZOFRENIE 


Formele clinice tradiționale cuprind pacienții în funcţie de simptomele predominante. 
Ele sunt utile pentru predicția prognosticului funcţionalităţii sociale si ocupaţionale si a 
răspunsului la tratament. 


1. Sch nia dezorganizată 

- apare in adolescenjà/la oamenii foarte tineri 

- pare a fi mai frecventă la bărbaţi 

- debutul este în general brusc, printr-o schimbare frapantă a conduitei, cel în cauză 
devenind dezorganizat în gânduri şi comportament. 

După cum sugerează numele, această formă clinică (denumită în trecut schizofrenie 
hebefrenică) se caracterizează printr-o dezorganizare ideativă și comportamentală 
masiva. 

e Dezorganizare ideativà; se traduce prin incoerenjă masivă, severă. Pacientul trece 
brusc de la o idee la alta așa încât nu se înţelege ce vrea să spună. Această incoerenjă nu 
este prezentă doar la nivelul ideilor ci și al cuvintelor, spuse la întâmplare, fără legătură. 

e Dezorganizare comportamentală; pacientul este într-o continuă deplasare, în mis- 
care, parcă ar fi într-un fel de investigare. Pacientul pare dispus, amuzat, absolut deta- 
sot, de o bună dispoziţie surprinzătoare, acontextualà, pe care clasicii o denumeau 
“euforie nătângă”. Sub aspectul conținutului comunicarii, el folosește cuvinte noi, prin 
fuziunea diverselor cuvinte. Fondul sáu lexical conţine: 

- neologisme active — cuvinte care aparțin limbii respective/sau 

- neologisme pasive — folosirea de cuvinte auzite, spes conținut nu-l stăpânește, 
nu-i este cunoscut. 

După moi multe săptămâni sau câteva luni, pacientul devine în mod treptat mai limi- 
tat în aberaţiile lui verbale și comportamentale, tulburarea evoluând treptat spre remi- 
siune. 

Rezumând, putem spune că indivizii care suferă de acest subtip de schizofrenie sunt 
frecvent incoerenti, au o dispoziție neadecvatà contextului situaţional sau detasare afec- 
tivă. Prezintă numeroase bizarerii de comportament (ex. grimase, neobișnuite). Vorbirea 
lor contine numeroase neologisme, expresii bizare, idei delirante. Totuși, nu au un set sis- 
tematizat de idei delirante, societ. astfel o structură clară a pattern-ului simptomatic. 


Realitatea bolii psihice. Cadru clinic si intervenţie psihologică 


2. Schizofrenia caigionică " 

Este o formă clinica caracterizată prin tulburări psihomotorii. În modelul clasic, pa- 
cientul este catatonic si prezintă flexibilitate ceroasă ceea ce presupune că este co o sia- 
tuie de ceară, în general prezintă mutism iar atunci când este plasat într-o anumită po- 
zilie, va rămâne în acea poziție pentru o lungă perioadă de timp. Extremele tulburărilor 
psihomotorii sunt, pe de o parte starea de stupor în care pacientul este complet imobil, 
la celălalt pol situându-se raptusul catatonic reprezentând forma maximă de agitatie- 
psihomotorie, o izbucnire a pacientului, care 1l face să fie extrem de periculos. 

In această formă de schizofrenie se descriu negativisme active si pasive. Negativis- 
mul în schizofrenia catatonică este: 

ə greșit definit si prezentat; e prezentat ca opozifionism. 

e depășește disponibilitatea volitionalá a persoanei; el nu poate da curs invitaţiei, 
ordinelor interlocutorului, nu se opune. 

o ca dovadă că este în mpasi de a da curs unei comenzi în plan verbal sau 
motor, nici un mijloc de convingere/constrángere, nu poate da rezultate. 

o un fenomeri incomprehensibil. 

o Negativismul alimentar este o problemă de intervenţie psihofarmacologicà de ur- 
gență, viaja pacientului putând ajunge în pericol prin nealimentare. 

Dimpotrivă, poote apărea o sugestibilitate crescută, pacientul supunându-se auto- 
mat cj mele terapeutului. 

Ecolalia este o repetare lipsită de sens, ca "de papaga!”, a cuvintelor și (razelor spuse 
de o altă persoană. Ecopraxia constă în repetarea gesturilor interlocutorului. Ecomimia 
presupune imitarea expresiei mimice a interlocutorului. 

Alte trăsături cuprind manierisme, stereotipil, supunere automată. 

Deşi această formă se întâlnea frecvent în urmă cu câteva decenii, azi este din ce în 
ce mai rară datorită intervenției rapide si eficiente a medicaţiei neuroleptice. 


3, Schizofrenia paranoidă 

Simptomele dominante ale acestei forme sunt ideile delirante de persecuție sau gran- 
doare. Frecvent apar iluzii și halucinaţii, cel mai adesea auditive, legate de cele mai 
multe ori de conținutul temei delirante. Sub influenţa ideilor delirante, pacienții pot scrie 
memorii, denunfuri, pot trece la măsuri de apărare față de presupusele amenințări, 
devenind astfel periculoși. Debutul schizofreniei paranoide tinde să fie mai târziu în cur- 
sul vieţii decât la celelalte forme, iar trăsăturile dande mai stabile de-a lungul timpu- 
lui. Trăsăturile asociate ideilor delirante si halucinaţiilor sunt: anxietatea, furia, combati- 
vitate sau, dimpotrivă, retragere socială, ambivalenţa sau inversiunea afectivă. 

Acești pacienţi prezintă scoruri puţin modificate la testele neuropsihologice, având 
cel mai bun prognostic dintre toate formele clinice de schizofrenie. De asemenea, 
funcţionalitatea ocupationalá și capacitatea de a trăi independent sunt superioare celor 
ale bolnavilor cu alte tipuri de schizofrenie, 

4. Schizofrenia reziduală 

Această formă presupune că a existat în trecut cel puţin un episod acut de schizofre- 
nie dar tabloul clinic actual nu prezintă simptome psihotice pozitive notabile (ex. idei 
delirante, halucinaţii, dezorganizare a vorbirii). Apare o retragere socială marcată, 
aplatizarea afectului, abulie. Pot fi prezente idei excentrice sau bizarerii de comporta- 
ment dar ele nu mai sunt marcate. Halucinaţiile și ideile delirante, atunci când apar, sunt 
puțin frecvente și vagi. Deși indivizii cu acest pattern simptomatic sunt identificaţi ca 
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având un subtip particular de schizofrenie, simptomatologia reziduală pe care o 
prezintă face, de fapt, parte din evoluţia acestei boli. 


5. Schizofrenia simplă 

Această formă clinică de schizofrenie nu se distinge printr-un element clinic semni- 
ficativ și caracteristic, ci printr-o gamă largă de simptome negative: 

e o scădere a capacităţii volifionale 

e o scădere a capacității de rezonanţă afectivă 

e o scădere până la anulare a funcţionalităţii profesionale si sociale 

e o anumită detasare 

e o însingurare, izolare 

e un comportament autist 


6. Schizofrenia nediferențiată desemnează în general o categorie care cuprinda in- 
divizii ce nu pot fi plasați în nici una din categoriile precedente sau care întrunesc cri- 
terii pentru mai mult decât o singură formă clinică. 


incercări mai noi de clasificare a schizofreniilor pun accentul pe aspectul cognitiv al 
tulburărilor. 


Tipuri de schizofrenie în raport cu tuiburările cognitive 


SCHIZOFRENIA DE TIP | 
Simptome poziiive 

Structuri cerebrale normale (CT) 
Ráspuns relativ bun la tratament 
SCHIZOFRENIA DE TIP li 
Domină simptomele negative 
Anomalii structurale cerebrale 
Răspuns slab la tratament 
Dezorganizarea vorbirii (şi a gândirii) 
Comportament dezorganizat 
Tulburări cognitive 

Tulburări de atenţie 


6.4.3. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 


e Prevalenja (nr. de persoane bolnave la un moment dat într-o populaţie) = 0,2 - 2% 
Nu diferă în raport cu zona geografică cu excepția țărilor nordice unde prevalența 
este mai mare. 


dat) 2 6,5 - 1 
in. ia (nr. de îmbolnăviri noi pe on]- 1/10 000 
Debutul în majoritatea cazurilor între 20-35 de ani. 
e Vârsta de debut mai mică la bărbați. 
e Raportul bărbaţi / femei = 1/1 
e Femeile dezvoltă mai mult simptomatologie afectivă, halucinaţii auditive si mult 
mai rar simptome negative. 


iei (o cersoana dintr-o sută poate face schizofrenie la un moment 
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e 

e af ai pacientului schizofren 8% 

e copii cu un părinte schizofren 12% 

e gemeni dizigoti ai pacientului schizofren 12% 
e copii a doi părinți schizofreni 4 
e gemeni monozigoți ai pacientului schizofren 4735 


Prognosticul este mai bun în țările dezvoltate. Acest lucru nu se întâmplă pentru că 

| cest fenomen sunt mai 
degrabă: existenţa unui ajutor social mai bun din partea familiei, o presiune socială 
mai mică peniru a define o ocupație, un stres mai scăzut în mediul rural si în orașele 
mici si, nu în ultimul rând, o stigmatizare mai scăzută a bolilor mintale. Rolul rețelei de 
suport social a fost evidenţiat de numeroase studii. 


FACTORI CARE INFLUENȚEAZĂ EVOLUȚIA SG 


POZITIV NEGATA ] 
Personalitate adaptată izolată EE 
Factori precipitanti prezenti absenti Eu 
Ereditate cu boli afective a] EU alte psihoze _ 
Debut debut brusc debut insidios * la và 


Simptomatologie simptome pozitive 
| dominante . 
Subtip catatonic, paranoid dezorganizată, nedifere 
.Cognüie — ^ ^ |cognitie intactă — cognitie deteriorată 
Afectivitate prezenta depresiei _ afectivitate aplatizată - 
„Tratament — | ráspuns bun la tratament | răspuns slab la tratament 
Strategie terapeutică | completă, integrată, întârziată, discontinuă, punctuală 
cooperaniă 


simptome negative 


“Atitudinea familiei l indiferentă 


6.4.4. FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICAȚI ÎN APARITIA TULBURARI 


e Mecanismele de producere a bolii rămân necunoscute, 

e Posibil există o heterogenitate etiologică (sunt implicaţi factori biologici, biochimici, 
genetici, de mediu, etc.), 

e Anomaliile pot fi prea multe pentru a fi detectate, 

e Anomaliile pot fi în zone încă insuficient investigate. 

Date recente despre riscul de morbiditate arată că există un risc de 4%-8% la rudele 
de prim rang față de 1% în rândul subiecţilor de control. 

Studiul hiroki pe gemeni arată cà, concordanța ratei schizofreniei la gemenii 
monozigoți nu este 100%. Acest lucru indică faptul că factorii de mediu joacă un rol 
deosebit. Totuși, copiii părinţilor schizofrenici au risc crescut de schizofrenie atunci când 
sunt crescuți de părinți adoptivi neschizofreni în timp ce copiilor biologici ai părinţilor 
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neschizofrenici nu le crește riscul de schizofrenie atunci când sunt crescuţi de părinţi 
adoptivi schizofreni. 


6.4.5. INVESTIGAȚII PSIHOLOGICE SPECIFICE 


În examinarea psihologică, in general, si în schizofrenie, în special, este importantă 
stabilirea unei relaţii examinator-examinat, relaţie comprehensivă si securizantă, în care 
examinatul să accepte, să fie acceptat (si să se simtă asftel) (Taleban i, 1992). 

Schizofrenul cooperează greu, nu dintr-o intenționalitate negativă conștientă, ci dintr-o 
dificultate de a se raporta la celălalt si la o situaţie, de a schimba mesaje. in puseul acut, 
investigația psihologică |dealifei si alte investigrii) este, în majoritatea cazurilor, imposi- 
bilă, datorită lipsei EM cooperare. După remiterea manifestărilor acute, psihoticul schizo- 
fren se păstrează într-un registru de regresie mentală și a întregii personalități mai mult 
sau mai pujin accentuată, în funcţie de intensitatea fazei acute. 

Evident, pacientul va fi investigat și când se află sub terapie medicamentoasă; este 
însă necesară suprimarea acesteia cu 24 ore înainte de investigare, întrucât: 

- neurolepticele, în doză mare, modifică reactivitatea globală a individului, dar moi 
ales reactivitatea specificà a funcţiilor bazale, prosexice si mnezice. 

- neurolepticele amplifică dificultatea de relationare sub aspectul spontaneităţii răs- 
punsurilor; neurolepticele scad semnificativ tensiunea afectiv-motivaţională a angajării 
într-o activitate dată; l 

- întreruperea medicajiei neuroleptice pe o perioadă foarte scurtă (24 de ore), inain- 
fea investigării psihologice, diminuează numai relativ intensitatea efectelor medica- 
mentoase secundare; faptul că aceste menifestări persistă se repercutează, în special 
asupra nivelului funcţiilor psihice bazale |mnezice și prosexice) si asupra ritmului de 
lucru al pacientului; medicamentele nu acționează însă la nivelul personalităţii, asupra 
mecanismelor psihodinamice, asupra instanțelor profunde şi asupra fantasmaticii in- 
conştiente. 

investigarea psihologică a schizofrenului este utilă, în special, în: 

- cazurile de debut ca adjuvant în diagnosticul diferenţial, pentru a se preciza modul 
în care este afectată structura personalității, precum și gradul e afectare; 

- cazuri de remisiune, [debutul stabilizării remisiunii) ca instrument în evaluarea coli- 
tativă si cantitativă a defectului psihologic, de precizare si apreciere a capacităţilor 
restante, în perspectiva reintegrării sociale a bolnavului (în activitatea anterioară a 
bolii) sau într-o terapie ocupaţională, în regim institufionalizat, ambulatoriu sau într-o 
terapie ocupaţională, în regim institufionalizat, ambulatoriu sau într-o unitate de cronici; 

- pentru evaluarea persoanei |personalităţii) în perspectiva unui tratament psihotera- 
peutic (cura analitică, psihoterapie de grup, psihoterapie analitică de grup, etc.]. 

investigarea psihologică nu vizează registrul manifestărilor evidente, ci registrul 
latent, acela în care manifestarea se articulează și din care își extrage conținuturile. 
Există o corelaţie între manifestarea psihologică, aşa cum apare ea ca simptom în boală, 
şi manifestarea într-o probă dată, așa cum apare ea ca modalitate a individului de a 
alege, de a soluţiona, în ultimă instanţă de a răspunde la o anumită situație-stimul. 

Atitudinea schizofrenului în ședința de investigare psihologică este o atitudine modi- 
ficată, în funcţie de intensitatea patologiei; așadar, atitudinea schizofrenului stă sub 
semnul bolii sale, de la dificultatea intrării în relaţie, până la cooperarea minimă, de la 
neresponsivitatea la apelul nonverbal la sprijinul examinatorului, până la comentariile, 
intreruperile, reluările si referintele personale, frizând incoerenta și plasând pacientul în 
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afara relaţiei și a situaţiei, chiar dacă, aparent el are reacții emoționale ce ar pleda 
pentru implicarea lui în probă, în activitate, deci în situaţie. În şedinţa de investigare se 
vor observa atent comportamentul schizofrenului, modificările acestui comportament si, 
mai ales, măsura participării, acestea fiind o expresie a distorsiunilor generate de 
boală. 

Pentru evaluarea eficienţei cognitive există diferite teste de atenție, însă cu puțină 
aplicabilitate în clinică, fiind folosite mai ales în cercetare. 

Investigarea inteligenței sau a capacităților operafional-logice se realizează cel mai 
frecvent prin bateria de inteligență Wechsler (WAIS). 

Se remarcă, la schizofreni, scoruri mai ridicate ia itemii verbali, comparativ cu itemii 
de performanţă, ca și faptul că inteligenţa în sine nu este perturbată, în schimb pertur- 
barea atinge modalitatea de folosire a inteligenjei. În rezolvările subiectului, apar con- 
taminări, derivări, substituiri, soluţii paradoxale, asociații bizare, definiri prin particula- 
rizări bizare, (de exemplu, la proba de vocabular, ia proba da comprehensiune sau de 
similitudini); toate aceste fenomene transformă itemii care se adresează inteligenței pro- 
priu-zise în secvenje/fragmente de probe proiec ve. | iat 
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- fabulaţii pornind de la detalii perceptuale minore, cu extrapolare a conținutului 
asupra ansamblului plonsei; 
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- fenomene de contaminare, ce pot merge de la contaminările "complexuale" de tip 
nevrotic până la marile contaminări de conținuturi, cu imprecizie formală gravă |crea- 
rea unor forme noi, discordante cu stimulul, într-un registru tematic bizar]; 

- kinestezii marcând interiorizarea profundă, insotià de comentarii tip “referinţe per- 
sonale”, cu reactualizarea unor episoade existenţiale vechi; 

- perseveraţii si stereotipii marcate, în special în defectul psihotic grav; 

- protocolul [discursul proiectiv), în ansamblul sáu, are un aspect global insolit, stra- 
niu, dereist. 

Redăm tabloul semnelor psihopatologice specifice schizofreniei în testul Rorschach 
(Anzieu D, 1973): 

- după testul Rorschach: G contaminate, răspunsuri Po (poziţie), răspunsuri Cn (denu- 
mire de culoare), frecvenţă crescută a F- (formelor negative), refuz al interpretării (blo- 
caj psihotic); 

- după alti autori: 

- G sincretice, G-, DG, tip de aprehensiune GD Db; 
- succesiune dezordonată; 

- tip de rezonanţă intimă coartat sau coartativ (răspunsuri CF și EF în perioada de 
debut a maladiei); | 

- răspunsuri cu determinant combinat și negativ de tip KC-; 

- A % crescut; Ad superior lui A; Hd superior lui H; 

- perseveratii; 

- ráspunsuri-abstracfie; răspunsuri-număr; răspunsuri-literă, cifră, figură geometrică; 

- conţinuturi bizare sau oribile, terifiante; 

- răspunsuri foetus, naștere, destrucţie, descompunere; 

- răspunsuri originare negative (Crig.-]; 

- răspunsuri perspectivă {percepție “îndepărtată”, cu asociaţii bizare, estompaj de 
perspectivă, fenomenul fiziune-figură-fond); 

- referințe personale, derivând dintr-o elaborare de ansamblu sau a unor detalii și 

egenerând în fragmente autobiografice marcate de incoerenţă; 

- diminuarea semnificativă a conștiinței interpretative. 

După Minkowska F, discursul Rorschach al schizofrenului este impregnat de un vo- 
cabular rational (opus vocabularului senzorial), abstract, devitalizat, in care predomină 
forme și conţinuturi rupte, izolate, disociate, substantive abstracte, verbe si prepozilii, 
într-o expresie a rupturii, a prăbușirii; modalitatea de abordare a situaţiei este ea 
însăși abstractă, disociată, impersonală detașată. 

TAT-ul în schizofrenie are următoarele semne caracteristice: 

- extravaganta temelor (de exemplu: teme homosexuale, teme bizare); 

- simbolismul în interpretarea unor detalii (de exemplu, o linie este interpretată ca 
limită între viaţă și moarte, între spirit si corp etc]; 

- izolarea personajului de ambianţă până la izolare de lume (de exemplu, persona- 
jul central este perceput și interpretat ca un personaj rupt dintr-un context relafional si 
îndeplinind un travaliu abstract); 

- povestiri generale, cu conținuturi vagi, întâmplătoare, fuzionând într-un discurs 
paradoxal și incoerent; 

- bizarerii de limbaj, în reacţia globală la probă si în relaţia cu examinatorul; 

- alterare a funcfiunii paradigmatice a limbajului în construcţia tematică, datorită 
alterárii de percepție, ceea ce schimbă semnificafiile figurii (scenei) reale cu alte semni- 
ficaţii proiectate; 
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- alterare în esenţă a funcţiunii sintagmatice a limbajului, pornind de la paradigme 
bizare (alegeri tematice și de conţinut bizare), ce se desfășoară asociativ într-o "ca- 
tastrofá a verbului” (studiile de semanaliză). 

- raţionalizări, ataşamente la detalii, construcţii epice pe detalii, simbolism accentuat 
(eșec al sublimării) cu regresiune evidentă, refuz camuflând o reacţie de catastroță, fan- 
tezii non-structurate, cu percepții bizare de obiecte distruse, deteriorate, într-o alterare 
mai mult sau mai puţin importantă a expresiei globale; 

- în schizofrenia paranoidà pot apărea teme de persecuție. 

Testul Szondi oferă, conform concepției autorului, câteva sindroame patologice carac- 
teristice: 

- sindromul disociafiei sau al schizofreniei paranoide, cu următoarele reacţii specifice: 


interpretarea acestor reacții este următoarea: 
S: +1!)- semnifică o constituție sexuală psihologic feminină, cu inversiune inconștientă 


a scopului sexual; 

P: O- semnifică teama proiectată (suspiciune, senzitivitate, anxietate, legate de imagi- 
nea proprie în ochii celorlalți de ceea ce alţii vor spune, ar putea spune sau chiar spun 
despre subiect); 

Sch: 0- semnifică regresie a Eului adualic, lipsa graniţelor între Eu si lume, Eul ma- 
gic, mistic, arhaic, dominat de mecanismul proiecției; 

C: O- semnifică detasarea de lume, salitudineo, pierderea sentimentului intim al valorii 
lucrurilor, autismul. 


Variante ale sindromului disociatiei: 


Sindrom clasic Variante 
ERR FL GA 


S=+!+! 


Interpretarea acestor reacții este următoarea: 

S: +! +! semnifică sexualitatea si agresivitatea acumulată 

P: -0 semnifică acumularea cfectelor negative, cu exhibarea atitudinii ne: tiviste 
(delirul senzitiv al unui Kertschmer) 

Sch: -0 semnifică refularea, negația; 

C: - - semnificà ruperea contactului cu lumea. 
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“estul arborelui (Koch) oferă următoarele semne specifice schizofreniei: 

- semne de degenerescenţă, când tabloul psihoparologic psihotic este avansat și apar 
note de organicitate; 

- semne de sciziune [trăsături contrarii si inversate, în desen); 

- antropomorfizări (o parte a arborelui este transformată în grimasă umană sau în 
element corporal dezarticulat în ansamblul desenului; aceste semne pot reprezenta fie 
o regresie la antropomorfizarea infantilă, fie o modificare a propriei personalităţi le 
nivelul schemei corporale]. impresia globală pe care o degaiă desenul, în schizofrenie, 
pocte fi: difuză, haotică, obscură, dezordonată, rece, infelxibilă, abstractă sau simbolică. 

Testul persoanei [Machover. Humen Figure Ore 
formale [márimea desenului 


sm 
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SCALA DE EVALUARE A SIMPTOMELOR NEGATIVE (SANS) 
RETRAGERE SAU SĂRĂCIE AFECTIVĂ 


Retragerea sau tocirea afectivă se manifestă printr-o sărăcire caracteristică a expre- 
siei reactivităţii și sensibilităţii emoţionale. Aplatizarea emoțională poate fi evaluată 
prin observarea comportamentului pacientului si a reactivităţii sale cu ocazia unei con- 
versatii de rutină. Evaluarea anumitor puncte poate fi influențată de medicam ente, 
Astfel, efectele secundare pseudo-parkinsoniene ale nevrolepticelor pot reduce wlbu- 
rările de mimică si postură. Alte elemente ale afectului, din contră, nu sunt deloc modifi- 
cate, ca de ex. reactivitatea sau caracterul adecvat al răspunsurilor afective. 

1 — Expresia stereotipă a feţei 

Expresia facială apare rigidă, stereotipă, mecanică. Se observă absența sau dimi- 
nuarea modificărilor de expresie aşteptate, ținând seama de conținutul emotional al dis- 
cursului. Neurolepticele putând mima aceste efecte, observatorul trebuie să fie atent să 
noteze dacă pacientul se află sub tratament, fárà să încerce să își „corecteze“ notitele. 


O - absentă — mimica este normală și adaptată 

1 - există dubii legate de o diminuare 

2 - uşoară - expresivitate facială puţin diminuată 

3 - moderată — expresivitatea facială este net diminuată 

4 - importantă — expresivitatea facială este diminuată în măsură importantă 
5 - severă — expresia facială nu se modifică practic niciodată 


2 - Diminuarea mișcărilor spontane 

Pacientul stă așezat, imobil în timpul convorbiri si prezintă puțin sau deloc mișcări 
spontane. Nu își modifică poziția, nu îşi mișcă picioarele sau mâinile sau face acestea 
în măsură mai mică decât ar fi de așteptat în mod normal. 


O - absentă — pacientul se mișcă normal sau hiperactivitate 

1 - există dubii legate de o diminuare 

2 - ușoară — mișcări spontane, puțin diminuate 

3 - moderată — diminuare netă a mișcărilor spontane 

4 - importantă — diminuare importantă a mobilităţii 

5 - severă — pacientul rămâne așezat și nemișcat în timpul examinării. 


3 — Sărăcia expresiei 

Pacientul nu își folosește mișcările corpului pentru a facilita exprimarea ideilor, ca 
de ex. gesturi ale mâinilor, poziție aplecată înainte pe scaun atunci când este atent sau 
rezemat pe spate atunci când este relaxat. Acestea pot fi prezente pe lângă diminuarea 


mișcărilor spontane. 


O - absentă — pacientul utilizează expresii gestuale normale sau excesive 

1 - există dubii legate de o diminuare 

2 - ușoară — expresia gestuală este puţin diminuată 

3 - moderată - netă diminuare a expresiei gestuale 

4 - importantă — diminuare importantă a expresiei gestuale 

5 - severă - pacientul nu își bise niciodată corpul pentru a se exprima 
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4 — Sărăcia contactului vizual 
Pacientul evită să isi privească interlocutorul sau să își folosească privirea pentru a 
se exprima. Privirea sa pare pierduiă în gol chiar și atunci când vorbește. 


O - absentă — expresie și contact al privirii normale 

1 - există dubii legate de o diminuare 

2 - ușoară — contact și expresie a privirii puțin diminuate 

3 - moderată — netă diminuare a contactului si a expresiei privirii 
4 - importantă — contactele mijlocite de privire sunt rare 

5 - severă — pacientul nu privește niciodată observatorul 


5 — Absenja răspunsurilor afective 
Nu râde sau nu zàmbeste deloc, chiar dacă este incitat în acest sens. Acest punct 
cate fi testat glumind sau zâmbind într-un fel care, în mod obișnuit, determină un zâm- 
Le la un subiect normal. 
Observatorul poate de asemenea să întrebe zâmbind „ați vitat cum să zâmbiţi?“ 


O - fără absenţă a răspunsurilor afective 

| - există dubii legate de absenţa răspunsurilor afective 
2 - uşoară — absenţa răspunsului este ușoară dar certă 
3 - moderată - diminuare moderată a răspunsurilor 

4 - importantă - diminuare importantă a răspunsurilor 

5 - severă — absenţa răspunsului, chiar și după incitare 


6 ~ Afect inadecvat 

Afectul exprimat este inadecvat sau incongruent și nu pur și simplu sărac și aplati- 
zat. Cel mai adesea aceste manifestări ale tulburării afective se exprimă sub forma unor 
zâmbete sau a unei expresii faciale „tâmpe“, cu ocazia unor conversații serioase sau 
triste. (Uneori bonas ul tois râde sau zâmbi chiar dacă vorbește despre subiecte 
serioase dar jenante sau penibile. Cu toate cà aceste zâmbete pot părea incongruente, 
ele se datorează anxietăţii si nu trebuie cotate ca afect inadecvat). În acest cadru nu se 
cotează sărăcia sau absenţa afectului. 


O - inexistent — afectul nu este inadecvat 

| - există dubii 

2 - ușor — cel puțin o manifestare de zâmbet sau alt afect inadecvat 

3 - m derat — manifestări ocazionale ale unui afect inadecvat 

4 - important - manifestări frecvente ale unui afect inadecvat 

5 - sever — expresii afective inadecvate, în cea mai mare parte a timpului 


7 - Monotonia vocii 

Atunci când vorbeste, pacientul nu prezintă inflexiuni vocale normale. Discursul este 
monoton, modificările de ton sau volum nu evidenţiază cuvintele importante. Bolnavul 

oate să nu își adapteze volumul vocii atunci când schimbă subiectul, așadar nu își co- 

E tonul pentru a discuta probleme intime sau nu ridică tonul când trece la subiecte 
stimulante, pentru care este de aşteptat de obicei o voce mai puternică. 

O - absentă — inflexiuni normale ale discursului 

1 - există dubii legate de o diminuare 

2 - vioară - inflexiuni vocale puţin diminuate 
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3 - moderată — netă diminuare a inflexiunilor vocale 
4 - importantă - diminuare importantă 
5 - severă - discurs complet monoton 


8 - Evaluarea globală a sărăciei afective 

Evaluarea globală fine cont de severitatea aplatizării afective în ansamblu. O impor- 
tantà aparte trebuie acordată nucleului reprezentat de absenţa reactivității, de diminu- 
area globală a trăirii emoţionale si de caracterul său inadecvat. 


O - fără sărăcie afectivă — afect normal 

1 - există dubii legate de aplatizarea emoţională 
2 - aplatizare emoțională uşoară 

3 - aplatizare emoțională moderată 

4 - aplatizare emoţională importantă 

5 - aplatizare emoţională severă 


Alogia reflectă o gândire si o capacitate cognitivă sárácite, adesea întâlnite la pa- 
cienfii schizofreni. Procesele CLAU aad vide, bombastice sau lente. Toate acestea se 
deduc din discursul subiectului. Cele două manifestări majore sunt „sărăcia discursului“, 

" 


[restricție cantitativă] si „sărăcia conținutului discursului“, [restricţie calitativă]. Blocajele 
si creşterea latenjei răspunsurilor pot de asemenea reflecta alogia. 


9 — Sărăcia discursului 

Reprezintă reducerea cantităţii de cuvinte spontane, consecinţa fiind răspunsuri scur- 
te, concrete si neelaborate la întrebări. Un plus de informaţii nesolicitat în mod explicit 
este rareori furnizat. De ex., la întrebarea „Câţi copii aveţi?“ subiectul ráspunce „Doi, 
un băiat si o fată. Fata are doisprezece ani și băiatul zece“. „Doi“ este tot ceea ce se 
cere în răspunsul la întrebare, restul răspunsului e o informație suplimentară. Răspun- 
surile pot fi monosilabice și anumite întrebări pot fi lăsate fără ráspuns. Confruntat cu 
acest tip de discurs, examinatorul trebuie să îi acorde subiectului timpul necesar pentru 
a-şi formula răspunsul şi pentru a răspunde. 

Exemplu: examinatorul: „Consideraţi că există multă corupție in guvern?”. Subiectul: 
„Da, s-ar spune“. Examinatorul: „Credeţi cà D.W. și PS. au fost corect tratați?” Su- 
biectul: „Nu știu“. Examinatorul: ,Lucrati înainte de a veni la spital?" Subiectul: , Nu". 
Examinatorul: „Cu ce và ocupați înainte?” Subiectul: „Nu știu, nu-mi place nici un fel de 
muncă”. Examinatorul: „Până când v-aţi urmat studiile?“ Subiectul: „Sunt încă în clasa |”. 
Examinatorul: „Câţi ani aveţi?” Subiectul: „Dovăzeci si opt de ani”. 


O - fără sărăcie a discursului — răspunsurile sunt substanţiale și adecvate 

1 - dubii — discursul contine informaţii suplimentare 

2 - ușoară sărăcie a discursului — răspunsurile, desi date la timp, nu conțin o infor- 
matie elaborată 

3 - moderată sărăcie a discursului — anumite răspunsuri nu conţin o informaţie elabo- 
rată într-un mod adecvat si numeroase replici sunt monosilabice sau foarte scurte („da”, 
„nu“, „poate“, „nu ştiu“, „în ultima săptămână“) 

4 - importantă sărăcie a discursului — răspunsurile reprezintă rar mai mult de câte- 
va cuvinte 

5 - severă sărăcie a discursului — subiectul se exprimă foarte puțin si nu răspunde 
uneori la întrebări 
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10 — Sărăcia conținutului discursului (ideatica) 

Cu toate că răspunsurile sunt suficient de lungi pentru ca discursul să fie normal can- 
titativ, acesta conţine puţine informaţii. (m ae tendinţa de a fi vag, adesea prea 
abstract sau concret, repetitiv, stereotip. Referitor la aceasta, examinatorul poate remar- 
ca faptul că subiectul a vorbit un anumit timp fără să fi furnizat informaţii pertinente ca 
răspuns la întrebare. Invers, subiectul poate furniza o informaţie suficientă dar în cadrul 
unui discurs lung. Astfel, un răspuns lung poate fi rezumat în una sau două fraze. 
Uneori, examinatorul are impresia unui discurs „filozoțând în gol“. Aceasta exclude dis- 
cursurile împrăștiate, care conţin o mulțime de detalii. 

Exemplu: interlocutorul: „Bun, de ce, după părerea dvs., oamenii cred in Dumnezeu?", 
bolnavul: „Bine, în primul rând pentru că, us este persoana care, este pentru mântuirea 
sa. El vorbește și merge cu mine. Si hei, ce cred eu despre asta, hm o mulțime de 
oameni, he nu se cunosc pe ei înșiși. Pentru că, hei, ei nu sunt, tofi, pur si simplu, nu se 
cunosc pe ei înșiși. Ei nu știu că, he, mi se pare, cea mai mare parte nu știu cà el merge 
si vorbește cu ei. Si, he, le arată calea. Înţeleg de asemenea că fiecare bărbat si fiecare 
femeie nu merge în aceeași direcţie. Anumite persoane se îndreaptă diferit. Isi urmează 
căile. Calea menită lor de Christos. Eu personal mă îndrept, he, știind ce e bine si ce e 
rău. Nu pot face decât asa, nici mai mult nici mai puțin.“ 


0 - absentă 

| - există dubii 

2 - uşoară sărăcie a conținutului discursului - anumite răspunsuri sunt prea vagi pen- 
tru a fi clare sau ar putea fi mult reduse 

3 - sărăcie moderată a conținutului discursului - răspunsuri vagi, frecvente, sau care ` 
ar putea fi reduse la mai puţin de un sfert 

4 - sărăcie importantă a discursului. Cel puţin jumătate din discurs se compune diri 
răspunsuri vagi sau ininteligibile 

5 - sărăcie extremă a conținutului discursului - întregul discurs este vag, ininteligibil 
sau ar putea fi considerabil redus 


11 - Blocaje 

Suspendarea discursului înainte ca un gând sau o idee să fie dusă până la capăt. 
După o tăcere care poate dura de lu câteva secunde până la câteva minute, subiectul 
indică faptul că nu își poate aminti ceea ce spunea sau dorea să spună. Existenţa blo- 
cajelor nu poate fi afirmată decât dacă subiectul descrie că şi-a pierdut firul gândului 
sau dacă precizează, la întrebarea observatorului, că acesta era motivul pauzei. 

0 - fără blocaje 

1 - există dubii 

2 - ușor - se produce o singură dată în decursul unei perioade de 15 minute 

3 - moderate - se produc de două ori în 15 minute 


4 - importante - Se piu de trei ori în 15 minute 
5 - severe - se produc de mai mult de trei ori în 15 minute 


12 — Creşterea latenfei de răspuns 

Intervalul care trece înainte de răspunsul bolnavului la întrebări este mai lung decât 
în mod normal. Subiectul poate părea „distrat“ și examinatorul se poate întreba dacă 
a auzit măcar întrebarea. Pacientul a înțeles întrebarea, dar are dificultăţi în a-și ordo- 
na gândirea pentru a formula un răspuns adecvat. 
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O - absentă - răspunsurile survin rapid 

1 - există dubii | 

2 - ușoară - unele răspunsuri sunt precedate de un scurt interval de pauză 
3 - moderată - creștere netă a latenţei răspunsurilor 

4 - importantă - creștere importantă a latenței răspunsurilor 

5 - severă - existența unor pauze lungi înaintea fiecărui răspuns 


13 — Evaluare globală 

Semnele centrate ale alogiei fiind sărăcia discursului si a conţinutului său, evaluarea 
globală trebuie să țină cont de acestea în mod special. 

O - absentă 

1 - există dubii 

2 - ușoară - sărăcire ușoară dar certă a gândirii 

3 - moderată - sărăcirea gândirii este evidentă 

4 - importantă - gândirea pare sărăcită în cea mai mare parte a timpului 

5 - severă - sărăcirea gândirii pare practic permanentă 

ABULE - APATIE 

Abulia se caracterizează printr-o lipsă de energie, de vioiciune, de interese. Pacienţii 
sunt incapabili să se mobilizeze pentru a iniția sau pentru a duce la bun sfársit orice tip 
de sarcină. Spre deosebire de diminuarea energiei sau a intereselor observate în depre- 
sie, ansamblul simptomatic „abulie” tinde să evolueze în mod cronic, fără a avea cono- 
tale de tristețe sau de afect depresiv. Repercusiunile economice si sociale ale acestui 
ansamblu simptomatic sunt adesea importante. 

14 — Toaleta - igiena 

Bolnavul acordă mai puțină atiende decât în mod normal toaletei si igienei sale per- 
sonale. Imbrác&mintea este neîngrijită, învechită sau murdară. Se spală rar, nu are grijă 
nici de părul său, nici de unghii sau dinţi. Părul poate fi gras și prost pieptănat, mâinile 
și dinții murdari, respirația sau mirosul lo [dez redbils In ansamblu, finuta este 
neglijentă, dezordonată. În cazuri extreme, hainele sunt zdrentuite si murdare. 


O - absenţa unor perturbări ale toaletei sau igienei personale 
1 - există dubii 

2 - ușoară - lipsa de îngrijire a înfățișării este ușoară dar netă 
3 - moderată - infájisare neîngrijită 

4 - importantă - înfățișare foarte neingrijità 

5 - severă - extrem de neîngrijită 


15 - lipsa de; ă la lucru sav la scoală 

Pacientul are dificultăţi în a găsi sau a menține un loc de muncă (sau o integrare 
școlară) în raport cu vârsta și sexul sáu. Dacă este elev, nu își face temele acasă si poate 
chiar să lipsească de la ore. Nivelul său va reflecta aceste dificultăţi. Dacă este student, 
se poate înscrie la diferite cursuri, dar ie abandonează în parte sau pe toate în cursul 
anului. Chiar dacă este la vârsta când poate lucra, bolnavul poate să fi avut dificultăţi 
în a-și păstra locul de muncă din cauza incapacității sale de a duce un lucru la bun 
sfârșit si din cauza aparentei sale iresponsabilități. Prezentele sale pot să fi fost neregu- 
late, să fi plecat prea devreme, să nu-și fi terminat sarcinile încredințate, sau să le fi 
îndeplinit într-un mod dezordonat. Poate de asemenea să fi stat acasă fără să își caute 


= 
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de lucru sau să fi cáutat sporadic si în mod dezorganizat. Femeile casnice, pensionarii 
pot se nu își mai îndeplinească seu să dea peste cap treburile ziinice. 


O - absenià - perseverenjă normală la lucru sau la școală 

xistă dubii 

ușoară - ușoară lipsă de perseverenţă 

moderată - lipsă netă de perseverență 

importantă - lipsă evidentă de perseverență 

severă - nivelul școlar sau profesional nu a putut fi menţinut 


[ 


Cn b. CO NJ) = 


1 


po] 


| Anergia fi 
inerția este fizică: subiectul poate sta ore fr 


în mod spontan vreo activitate. Dacă este T 
să participe la aceasta pentru 


jat să se implice într-o activitate, poate 
oi să se îndepărteze sau să se retragă şi să 
petreacă o mare parte a timpului cu activi- 
k i ntelecival, ca de ex. să se uite la televizor sau să se 
icace singur. Familia poate descrie că „îşi petrece timpul nefácánd nimic” acasă la el. 
Acasă sau în mediu spitalicesc își poate petrece cea mai mare parte a timpului așezat 
în camera lui. 


O - absența anergiei fizice 
| - există dubii 

2 - uşoară anergie 

3 - moderată 

Á - importantă 

5 - severa 

17 = Evaluare globală 


_ Această evaluare trebuie să aibă în vedere severitatea globală a simptomelor de 
abulie finánd cont de normele de așteptat în conformitate cu vârsta și statutul social. O 
pondere importantă poate fi acordată unuia sau dovă simptome predominante în 
cadrul evaluárii globale, dacă acestea sunt în mod particular sl 


0 - absenţă 

- există dubii 

- ușoară dar netă 
moderată 
importantă 

- severă 


ANHEDONIE - RETRAGERE SOCIALĂ 

Acest ansamblu de simptome grupează dificultățile pacientului schizofren de a re- 
simţi interes sau plăcere. Aceasta se poate traduce printr-o pierdere a interesului pentru 
activitățile agreabile, o incapacitate de a resimfi cere în cursul activităţilor obișnuite 
considerate ca fiind agreabile sau printr-o lipsă de participare la diferite tipuri de relații 
sociale. 

18 — Interese si aciivitáfi în timpul liber 

Bolnavul prezintă puține centre de interes, puține activităţi sau „hobby-uri“. Cu toate 
că simplomes pot deu. lent, insidios, se poate cu ușurință identifica un declin în ra- 
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port cu nivelul anterior de interese si activităţi. Subiecţii în cazul cărora tulburarea este 
uşoară vor desfăşura activități pasive, ca de ex. privitul la televizor, iar aceste manifes- 
tări de interes vor fi ocazionale sau sporadice. În cazuri extreme, dimpotrivă, ei vor 
apărea ca fiind total incapabili de a aprecia o activitate sau de a se implica în ea. 
Evaluarea trebuie să țină cont de aspectele calitative și cantitative ale intereselor și acti- 
vittilor din timpul liber. 

O - lipsa dificultăţilor de a resimţi plăcere în activităţile agreabile 

| - există dubii 

2 - uşoare dificultăţi de a resimfi plăcere în activitățile agreabile 

3 - dificultăţi moderate de a resimii plăcere în activitățile agreabile 

4 - diticultăţi importante de a resimti plăcere în activitățile agreabile 

5 - imposibilitate de a resimţi plăcere în activitățile agreabile 


19 — interese si activități saxuale 

Bolnavii pot prezenta o diminuare a intereselor si activităţilor sexuale: evaluarea tre- 
buie să țină cont de vârsta si de statutul lor matrimonial. Subiectii căsătoriți pot să nu 
mai manifeste interes pentru activitățile sexuale sau să nu mai întreţină relaţii sexuale 
decât la solicitarea partenerului. În cazuri extreme, bolnavul nu se angajează în nici un 
fel de activitate sexuală. Celibatarii pot să petreacă mult timp fără relati sexuale, fără 
a încerca să satisfacă această nevoie. Căsătoriți sau celibatari, pacienții pot afirma că 
au nevoi sexuale minime sau pot resimji puțină plăcere în relaţiile sexuale sau mastur- 
bare, chiar și atunci când le practică. 

O - absenţa incapacității de a se bucura de activităţi sexuale 
există dubii 
2 - diminuare ușoară dar certă a capacităţii de a resimti o plácere sexuală 
3 - diminuare moderată a capacităţii de a resimţi o placere sexuală 
4 - diminuare importantă a capacităţii de a resimji o plăcere sexuală 
5 - imposibilitate de a resimii o placere sexuală 


— 
1 


20 = incapacitate de a avea relafii apropiate sau intima 

Bolnavul poate prezenta o incapacitate de a dezvolta relaţii apropiate sau intime în 
raport cu vârsta, sexul și statutul său familial. În cazul tinerilor, acest domeniu trebuie 
evaluat finánd cont de relaţiile cu sexul opus, cu părinții, fraţii si surorile. În cazul adul- 
flor mai în vârstă, dacă sunt căsătoriţi, se vor evalua relațiile cu soţul/soția si copiii, 
dacă nu, cele cu sexul opus și cu familia cea mai apropiată. Pacienţii pot să dea dova- 
dă doar de puţine sentimente si afecţiune (sau deloc) ae de membrii familiei lor. Este 
posibil ca ei să își fi organizat viața într-un asemenea fel încât să evite relaţiile intime, 
să trăiască singuri, fără a stabili un contact cu familia sau cu o persoană de sex opus. 


O - absentă 

| - există dubii 

2 - incapacitate uşoară, ddr certă, de a dezvolta relaţii apropiate sau intime 
3 - incapacitate moderată de a dezvolta relaţii apropiate sau intime 

A - incapacitate importantă de a dezvolta relaţii apropiate sau intime 

5 - incapacitate totală de a dezvolta relaţii apropiate sau intime 


164 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi 


21 - Relaţiile cu prietenii si colegii 

Relaţiile cu prietenii și colegii, oricare ar fi sexul lor, pot fi de asemenea sărăcite. 
Subiectii pot avea puțini prieteni (sau deloc) si pot face prea puţine eforturi pentru a 
remedia acest fapt, alegând să fie singuri practic tot timpul. 

0 - fără incapacitate de a lega relaţii de prietenie 

| - există dubii 

2 - dificultate ușoară dar indiscutabilà de a lega relaţii de prietenie 

3 - dificultate moderată de a lega relaţii de prietenie 

4 - dificultate importantă de a lega relaţii de prietenie 

5 - dificultate extremă de a lega relaţii de prietenie 


22 — Evaluarea globală a anhedoniei și a reiragerii sociale 

Evaluarea globală trebuie să aibă în vedere severitatea ansamblului simptomatic 
anhedonie-retragere socială ținând cont de normele de așteptat în conformitate cu vârsta, 
sexul, statutul familial. 


O - absente 

] - există dubii 

2 - semne ușoare dar nete de anhedonie-retragere socială 
3 - semne moderate de anhedonie-retragere socială 

4 - semne importante de anhedonie-retragere socială 

5 - semne severe de anhedonie-retragere socială 


ATENTIA 

Tulburările de atenție sunt frecvente in schizofrenie. Bolnavul poate avea dificultăți 
în fixarea atenției sau nu poate face aceasta decât în mod sporadic sau aleator. Poate 
ignora încercările de conversaţie sau poate părea neatent în cazul unui test sau al unei 
convorbiri. Poate sau nu să aibă conștiința dificultății sale de a-și fixa atenția. 

23 - Neatenţie în activităţile sociale . 

In cursul activităţilor sau relaţiilor sale sociale, pacientul pare neatent. Intr-o conver- 
saţie, pare distrat, nu înțelege subiectul unei discuții, nu pare să participe, nici să fie 
preocupat. Poate înceta o fue sau o activitate „ex Ai fără motiv aparent. 
Poate părea îndepărtat, absent, sau poate prezenta dificultăţi de concentrare la jocuri, 
la citit sau în faţa televizorului. 


O - absentă 

] - există dubii 

2 - semne ușoare dar nete de inatenție 
3 - semne moderate de inatenție 

4 - semne importante de inatenfie 

5 - semne severe de inatenție 


24 — Neatenţie în cursul evaluării 

Performanţele la teste simple explorând funcţiile intelectuale pot fi modeste în ciuda 
nivelului de educaţie și capacităţilor intelectuale. Pentru evaluare, subiectului i se poate 
core să spună cuvântul „lume“ de la coadă ia cap sau să efectueze operaţii aritmetice 
sinple ținând cont de nivelul școlar (serii de scăderi din 3 în 3 sau din 7 în 7, în funcţie 
a nivelul școlar). 
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O - fără erori 

| - există dubii (fără erori, dar subiectul ezită sau comite o eroare pe care o corec- 
tează) 

2 - uşoară dar certă (o eroare) 

3 - moderată (două erori) 

4 - importantă (trei erori) 

5 - severă (mai mult de trei erori) 


25 - Evaluarea E 
Evaluarea globală a capacităţilor de atenţie sau concentrare trebuie să ţină cont de 


elemeniele clinice și de performanţele la teste. 


O - absentă 

] - există dubii 

2 - tulburare de atenţie uşoară dar certă 
3 - tulburare de atenţie moderată 

4 - tulburare de atenţie importantă 

5 - tulburare de atenţie extremă. 


In schizofrenie, cei mai important demers terapeutic este cel farmacologic, mai ales 
A . Daf NES. E 
atunci când pacientul se aflà în faza activă de boală. 


6.4.6. NEUROLEPTICE - STÂLPUL DE REZISTENȚĂ AL TERAPIEI ÎN SCHIZOFRENIE 


Neurolepticele sunt substanţe cu structură chimică diferită, având ca efect principal 
acțiunea antipsihotică. În momentul actual, psihofarmacologia recunoaște două clase 
de substanţe antipsihotice: l 

- antipsihotice din prima generatie - „neurolepticele clasice” 

- antipsihotice atipice - agenţi antipsihotici din a doua generaţie 
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Efecte 
reducerea tulburărilor psihocti- 
ce, predominant a simptomato- 
logiei pozitiva: | 


Tipul de neuroleptic Definiţie 
antipsihotice din prima | definite de Delay si 
generaţie - ,neurolepti- | Denicker (1957), ca 
cele clasice" fiind caracterizate prin 
acţiunea de blocarea | producerea sindromului extra- 
receptorilor D2 predo- | piramidal şi a unor manifestări 
minant subcorticală, şi | neurovegetative; 

a receptorilor 5-HT»,NA | crearea „stării da indiferență — | 
psihomotorie”; ____ m 
diminuarea excitației si 

| E | _________ |agitaţiei motori. 
antipsihotice atipice - | definite de Martres (1994)! efect antipsihotic asupra 
agenti antipsihotici drept substanţe psiho- | simptomatoiegiei pozitive şi 


i din a doua generaţie trope antagoniste ale re- | negative 
ceptorilor dopaminergici | foarte rar fenomene extrapira- 
D2 varianti (D2, D3, D4)| midaie sau diskinezii tardive. 
D1, D5 serotoninergici | efect cataleptigen puţin 
5-HT», nicotinici, musca- | exprimat 
rinici si histaminici; | 
au „acţiune polivalentă”, | tendinte de modificare a for- 
exprimată la nivel mulei sanguine 
mezencefalic, hipocam- 
pic si cortical 
Dupa Marinescu D, Chiriţă A, 2001 


4) 


EFECTELE TERAPEUTICE ALE NEUROLEPTICELOR 


1. Efectul sedativ manifestat prin acțiunea psiholeptică cu sau fără acţiune hipnotică, 
constă în inhibiţia și reducerea evidentă a stării de excitație psihomotorie, a agitafiei si 
agresivitafii. 

2. Efectul aniianxios combate anxietatea psihotică ,angoasa de neantizare" sau 
,angoasa de destructurare, depersonalizare". 

In aceste tulburări anxioase psihotice, anxioliticele benzodiazepinice sunt ineficien- 
te, motiv pentru care au fost denumite si tranchilizante minore sau „cu efect limitat”, în 
comparaţie cu nevrolepticele denumite iniţia! tranchilizante majore. 


3. Efectul antipsihetic are în axul sáu central capacitatea substanţelor neuroleptice 
de a reduce fenomenologia productivă din schizofrenie: 

- acţiune antidelirantă (deliriolitica]; 

- acţiune antihalucinatorie (halucinolitică). 

Aceste efecte sunt obținute rapid în comparație cu influenjarea altor mecanisme psi- 
hopatologice, cum ar fi: intuiţia delirantă, interpretările delirante si prelucrările deli- 
rante secundare (munca delirantă). 

A. Efeciul antiautistic și/sau dezinhibitor 

Acţiunea terapeutică este dominată de combaterea simptomelor negative primare 
din schizofrenie (autismul, ambivalenţa, incoerenta, aplatizarea afectivă, disocierea și 
depresia) sau a celor secundare din stările defectuale post-procesuale dominate de 
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simptome negative. In cadrul acestor efecte se situează și efectul antidepreziv produs de 
unele neuroleptice tipice sau atipice (flupentixol, tioridazin, sulpirid, leponex etc]. 


Clasificarea nourolepticelor după activitatea psihofarmacologică 


Acţiune Acţiune terapeutică [Efecto adverse | Fxempie — 
Antidopaminergică | Putemic sedativă, somnolentà Levomepromazina 
+ combate: hipotensiune Ciorpromazina 


sindrom neurolep-i Loxepina 


Antinoradrenergică | agitatia psihomotorie 
tic malign (SNM) |Properciazina 


anxietatea psihoticá 


j Antidopaminero Antipsihoticá: Extrapir 

| selective delirioiitică akatisie 

1 halucinolitică diskinezie tardivă |Fi: fenazina 
antimaniacală SNM iFlupentixol 


Antidopaminergice i Antipsihoticá moderată: | Extrapiramidale | irifluoperazin 


moderate dezinhibitorie Sulpind 
combat simptomele na- Amisuipirid 
gative din schizofrenie | Pipotiazina 
antidepresivă Pimozid 
Flupentixol 
E M 


Efecte adverse 

Aceste efecte nedorite, dar în același timp inevitabile prin frecvenţa si ampliti 
lor, constituie o componentă importeniă a terapiei antipsihotice, ce scade semnifica 
complianja terapeutică. Depistarea si contracararea lor depind în egală măsură de 
cooperarea dintre medicul terapeut și pacient, împreună cu anturajul sáu, cât si de 
monitorizarea acestor fenomene si o corectă informare. 


A A zd md NT. uai y T S 
In acest sens considerăm recla posibilitatea prevenirii sau cel putin diminvării efec- 
telor secundare, atât prin jocul dozelor cât mai ales prin utilizarea adecvată a medica- 


jiei antipsihotice {cercetările fundamentale biochimice si neurofiziologice constituind un 


argument în favoarea acestei afirmaţii). 


y- 


— 


Ca urmare a dezvoltürii psihofarmacologiei clinice a apărut clasa nevurolepticelor 
depozit. Indicaţia majoră este de fapt tratamentul de întrejinere în schizofrenie, tulburări 
psihotice cronice, tulburări afective bipolare, episoade acute delirante survenite pe fun- 
dalul tulbur&rilor de personalitate etc. 

Făcând sinteza privind terapia somatic 

ə Neurolepticele sunt principalul tr nt al schizofreniei 

o Efectele lor sunt mai degrabă antipsihotice decât antischizotrenice — — 

+ Majoritatea pacienților ar trebui să primească cea mai mică doză posibilă 

e Eficacitatea dozei este stabilità empiric 


+ Majoritatea pacienţilor vor beneficia de medicaţie continuă. 


Poe H . Pj 0 = 
a frebule subii iat ca: 
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Antipsihctice depozi 


(după Taylor D, 1999) 


D.C. Preparat | 
Flupentixol decanoat |Fluanxol | 
Depixo|  : 


Flufenazina decanoat | Modecate 


| 
i 


Haloperidol decanoat | Haldol 


Pipotiaziná palmitat 
Zuclopentixol decanoat 


Clopixol 


Exaltarea dispozitiei 


Efecte exirapiramidale (EPS) puternice 
Accentueazá depresia 
; EPS accentuat 

i Slabá sedare 


Util şi în controlul agitatiei cu agresivitate 


Observaţii 


In ultimul deceniu nova clasă de antipsihotice “atipice” (neurolepticele NOVEL) au 
adus o rază de speranţă prin calităţile lor: puterea antipsihotică, mai puține efecte se- 
cundare, active în multe din cazurile refractare, active si în simptomele negative (Clozapina, 


Risperidona]. 


6.4.7. POSIBILITĂŢI DE INTERVENȚIE TER 


TICĂ A PSIHOLOGULUI CHINICIAN 


In ceea ce privește tratamentul psihosocial, sunt necesare câteva strategii pentru o 


intervenție eficientă: 
e Detecţie si intervenție timpurie 
e Facilitarea farmacoterapiei 
e Tehnici de tratament în internare 
e Managementul stresului îngrijitorului 
e Învațarea aptitudinilor traiului zilnic 
e Managementul cazurilor sociale 


e Tehnici educaţionale și terapie familială 


e Intervenţii cognitiv-comportamentale 


După externare, o ședință de psihotera 
face în general săptămânal. Terapeutul tre 


D 


b 


ie durează în medie 45-50 de minute si se 
uie să poarte o discuție deschisă si să sta- 


bilească care sunt problemele, motivele de îngrijorare ale pacientului, ce efecte adverse 
ale medicaţiei prezintă, pentru a-l ajuta să-i crească complianța, care sunt scopurile tera- 
peutice pe termen scurt, mediu și lung. Terapia suportivă familială este esenţială în sche- 
ma terapeutică, unul din punctele cheie fiind acţiunea de informare asupra bolii si trata- 


mentului. 


Terapeutul trebuie să fie conștient cà suicidul este cea mai frecventă cauză de moarte 
prematură în schizofrenie și cà pacienții schizofrenici raportează mai rar în mod spon- 


tan intenţiile suicidare. Drept urmare, terapeutu! ar trebui să întrebe în mod 


irect 


despre ideaţia suicidară. Câteva studii arată că mai mult de dovă treimi dintre pacienții 
schizofrenici care s-au sinucis, au văzut un medic în ultimele 72 de ore dar că acesta 
nu a suspectat nimic în acest sens. Cei mai susceptibili la a comite actul suicidar sunt 
pacienţii cu puține simptome negative, care încă pot trăi afecte dureroase. Perioadele 
care urmează după externarea din spital si după pierderea unei relații importante au 
fost identificate ca perioadele cu risc crescut pentru suicid. 
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6.5. TULBURĂRILE ANXIOASE 


Simptom ubicuitar în patologia psihiatrică anxietatea se întâlnește într-o proporție 
mai mult sau mai puțin importantă în majoritatea sindroamelor și entităţilor nosografice 
din psihiatrie. În mod clasic, ea era axul central al nevrozelor, categorie nosologică pe 
care clasificárile moderne însă nu au mai acceptat-o. Tulburările ds anxietate au fost 
grupate de autorii americani în următoarele categorii: 


Tulburările anxioase (pe baza clasificării DSM-IV) - 1994 
e Tulburările anxioase fobice (fobia specifică, fobia socială, agorafobia) 
e Atacuri de panică 
e Tulburarea anxioasă generalizată 
e Tulburarea obsesiv-compulsivà 
e Reacţia acută la stres 
e Tulburarea de stres posttraumatică 


Manualul ICD 10 a reținut din această clasificare următoarele categorii: 
- Tulburările anxios-fobice 
- Alte tulburări anxioase 
- Tulburarea obsesiv-compulsivă 
- Reacţia la stres sever și tulburări de adaptare 


6.5.1. TULBURAREA ANXIOASĂ GENERALIZATÁ 
6.5.1.1. Definiţie 


Tulburarea anxioasă generalizată se caracterizează prin anxietate persistentă pen- 
tru o perioadă de câteva luni. Anxietatea sau simptomele somatice produc suferințe 
marcate în arii funcționale importante (activitate socială, muncă). Există frecvent trei 
aspecte cheie ale bolii: îngrijorare si neliniște greu de controlat, tonus muscular crescut 
(cefalee, agitație) si hiperactivitate vegetativă (simptome gastro-intestinale și cardiovas- 
culare). 

Vârsta de debut este în ultima parte a adolescenţei, până la 20 de ani, dar pot 
exista unele simptome în antecedentele pacienților. Tulburarea anxioasă generalizată 
este de obicei persistentà si în lipsa tratamentului nu apar perioade de remisiune mai 
lungi; totuși, cu înaintarea în vârstă, pacienţii au mai puține simptome si par mai puțin 
afectaţi. Majoritatea pacienţilor se ameliorează în primele 6 luni de tratament, dar de 
obicei este nevoie de un tratament pe termen lung. Simptomele mai severe și ideea sui- 
cidară se asociază cu un prognostic mai prost. Depresia este frecventă și este posibil 
ca anxietatea persistentă să predispună pacientul la depresie. 


6.5.1.2. Scurtă prezentare clinică 

Simptomul principal al tulburării anxioase generalizate este anxietatea generalizată 
și persistentă, care nu apare indiferent de condiţiile de mediu. 

Cele mai comune simptome sunt: 

e nervozitate 

e iremor 

e tensiune musculară 
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e transpirafii 

e amejealà 

e palpitaţii 

e disconfort epigastric 

Cu toate că simptomele si semnele anxietăţii variază de la persoană la persoană, 
semnele obișnuite sunt tensiune motorie, hiperactivitate vegetativă, expectaţii aprehen- 
sive si vigilenfà exagerată. Pacienţii cu tulburare anxioasă generalizată nu semnalează 
fluctuații bruyte ale nivelului de anxietate și simptomele vegetative caracteristice panicii. 


Îndreptar diagnostic 


Conform ICD 10, diagnosticul de tulburare de anxietate generalizată se pune în urmá- | 
toarele condiţii: 

Suferindul trebuie să aibă simptomele primare ale anxietátii mai multe zile, cel puţin 
câteva săptămâni în şir. Aceste simptome trebuie să cuprindă, de obicei, următoarele ele- 
mente: 

(a) Aprehensiune (temeri despre viitoare nenorociri, sentimentul de a fi „pe marginea 
prăpastiei“, dificultăţi de concentrare etc.); | 

(b) Tensiune motorie (frământare permanentă, cefalee tip tensiune, tremurături, inca- 
pacitate de relaxare); 

(c) Hiperactivitate vegetativă (amețeli, transpiraţii, tahicardie sau tahipnee, disconfort 
epigastric, gură uscată etc.). La copii, nevoia de protecţie şi acuzele somatice pot fi pre- 
dominante. 

Apariţia tranzitorie (peniru câteva zile, din când în când) a altor simptome, în special a 
depresiei, nu exclude tulburarea de tip anxietate generalizată ca diagnostic principal, dar 
subieciul nu trebuie să întrunească toate criteriile pentru episodul depresiv (F32), tulbu- 
rarea anxios-fobică (F40), tulburarea de panică (F41.0) sau tulburarea obsesiv-compul- 
sivă (F42). 


Include: starea anxioasă 
nevroza anxioasă 
reacţia anxioasă 

Exclude: neurastenia 


Spre deosebire de pacienții cu panică, la care simptomele apar brusc, pacienţii cu 
tulburare anxioasă generalizată trec printr-o anxietate difuză persistentă, fără simpto- 
mele specifice ce caracterizează tulburarea fobică, panica sau tulburarea obsesiv-com- 
pulsivă. 

Numeroase afecţiuni somatice si utilizarea unor medicamente se pot însoți de anxietate. 
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ATICE ŞI MEDICAMENTE ASOCIATE CU ANXIETATEA 


: 5 Afecfiuni Soi nag > c S — — : Medi 
Anemia Alcool 

Angina pectorală Amfetamine 
Astm Aminofilinà 
Carcinoid Anticolinergice 
Aritmii cardiace Antihistaminice 
Cardiomiopatii Antihipertensive 
Colagenoze Agenti antituberculoşi 
Sindrom carcinoid Bromocriptină 
Sindrom Cushing Cofeină 
Bronhopneumopatie cronică obstructivă (BPOC) | Cocaină 
Anomalii electrolitice Digitalice (intoxicație) 
Hiperparatiroidism Dopamină 
Hipertiroidism şi Hipotiroidism Efedrină 
Hipoglicemie Epinefrinà 
Insulinom Glucocorticoizi 
Simptome de menopauzá Halucinogene 
Prolaps de valvá mitralà Lidocainá 
Porfirie Metilfenidat 
Pneumotorax Pentazociná 
Edem pulmonar Fenilefrină 
Epilepsie de lob temporal Salicilati 


Vertij Sedative hipnotice (sevraj) 
Teofilinà 
Agenti tiroidieni 


6.5.1.3. Epidemiologie, dote de evoluție şi prognostic 

Anxietatea reprezintă una dintre cele mai întâlnite emoţii umane, iar anxietatea 
patologică este una dintre condiţiile psihiatrice cele mai frecvente. Se consideră că circa 
25% din populația generală a întrunit, cel puţin o dată în viaţă, criteriile pentru una din- 
tre tulburările anxioase. Femeile prezintă o incidenţă mai mare a anxietăţii decât 
bărbaţii, iar statuiul socio-economic scăzut reprezintă un factor de risc pentru apariţia 
anxietății. 

Tulburarea anxioasă generalizată este o tulburare cronică, cu evoluție fluctuantă, cu 
exacerbări ale simptomelor în perioadele cu multe evenimente solicitante. 

Prognosticul tulburării anxioase generalizate depinde de: 

e nivelul funcţionării sociale anterioare; 

e suportul social; 

e complianja la tratament. 

Tulburarea anxioasă generalizată se complică frecvent cu: 

e alte tulburări anxioase; 

e abuzul de alcool sau de alte droguri; 

e dependența de alcool sau de alte droguri. 
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6.5.1.4. Factori etiopatogenici implicaţi în apariția tulburării 

Teoriile psihanalitice 

Conform concepției definitivate de Freud, anxietatea este un semnal pentru pericolul 
penetrării în conștient a dorințelor infantile inacceptabile, reprimate, de natură sexuală. 
Dacă mecanismele de defensă nu reușesc să neutralizeze pericolul, apare anxietatea 
simptomatică, iar teoriile moderne analitice afirmă că prin cedarea completă a meca- 
nismelor de defensă, anxietatea progresează spre un status de panică. 

Teoria psihanalitică afirmă că, prin perceperea anxietății ca o tulburare, se pierde 
din vedere semnificaţia de semnal și există pericolul ignorării cauzelor subiacente. Astfel, 
scopul intervenției psihanalitice nu este în primul rând eliminarea anxietății, ci creșterea 
tolerantei la aceasta, pentru a putea percepe adecvat semnalul si conflictul subiacent. 
Conform acestei teorii, cuparea cu mijloace psihofarmacologice a anxietátii înseamnă 
a ignora situaţiile de viaţă care au provocat apariția acesteia. 


Teoriile comportamentale referitoare la anxietate au pus bazele unor tratamente efi- 
ciente. Conform acestor teorii, anxietatea reprezintă un răspuns condiţionat la stimuli 
specifici de mediu sau un răspuns de imitare a reacţiilor anxioase ale părinților. Teoriile 
comportamentale au încercat să explice apariţia anxietăţii prin mai multe modele: 

a) Modelul condifionării clasice, care implică asocierea unui stimul nociv (stimul 
necondiționat) cu un stimul initial neutru (o situaţie socială, un obiect etc.). După apari- 
fia acestei condifionàri apare comportamentul de evitare a stimulului pentru a preveni 
apariţia anxietăţii. Carenta majoră a acestui model constă în imposibilitatea A plat 
nării la majoritatea pacienţilor a stimulului nociv care a determinat răspunsul anxios. 

b) „Frica de frică” - frica de aparitie a anxietăiii şi condiționarea inferoceptivà. Cel 
mai temut lucru pentru individul cu tulburare anxioasă este apariția anxietăţii, si nu 
situaţia fobică în sine. S-a sugerat, astfel, că apariția anxietăţii este rezultatul unui pro- 
ces de condiţionare internă. Conform acestui model, stimuli interni initial indiferenți (dis- 
confort intestinal sau o ușoară amețeală) pot prin condiționare să devină factorii de- 
clansatori pentru anxietate. Ca rezultat, individul își va supraveghea foarte atent reacţiile 
interne, în căutarea unor indicii ale apariţiei unei posibile anxietăţi. Modelul nu poate 
însă explica identitatea dintre stimulii conditionati (de exemplu palpitatiile] și simptomele 
răspunsului condiţionat [aceleași palpitaţii care pot apărea în tulburarea anxioasă). 

c) Interpretarea catastrofică, Prin prisma acestui model, anxietatea este produsă de 
interpretarea greșită a senzaţiilor corporale. Astfel, palpitaţiile pot fi interpretate ca un 
infarct Toad: iminent, iar ameţeala ca debutul unei condiții psihice sau neurologice. 
Modelul nu justifică însă apariţia anxietàfii la indivizii care nu au raportat anterior anxie- 
tàfii nici un simptom fizic sau psihic. 

d) Sensibilitatea la anxietate. Acest model postulează că indivizii care prezintă o 
mare sensibilitate la anxietate sunt predispusi la a interpreta eronat BiGorille senzaţii. 
Se pare că sensibilitatea la anxietate reprezintă o trăsătură: 

e ce reflectă credinţe eronate despre simptomele anxioase; 

e ce apare înaintea anxietàjii; 

e ce predispune la anxietate. 


Teoriile biologice au apărut ca urmare a: 

e modelelor de anxietate provocată la animale; 

e studiul factorilor neurobiologici la pacienţii cu anxietate; 
e lărgirii cunoștințelor referitoare la psihotrope. 
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În cadrul conceptului biologic despre anxietate există două tendinţe: 

e prima consideră că modificările biologice reflectă conflictele psihologice. 

e cea de a doua, opusă, postulează că modificările biologice preced și determină 
conflictele psihologice. 


6.5.1.5. Investigaţii psihologice specifice 

Scala Hamilton de anxietate 

Scala Hamilton pentru evaluarea anxietății a fost concepută la sfârșitul anilor 1950 
pentru a evalua simptomele anxietàfii, atât somatice cât și cognitive. Deoarece concep- 
tualizarea anxietăţii s-a schimbat considerabil în timp, scala Hamilton acoperă o gamă 
limitată de „acuze” cerute de diagnosticul de tulburare anxioasă generalizată din DSM-IV 
şi nu include anxietatea episodică din tulburarea de panică. Există 14 itemi, fiecare din- 
tre ei evaluati de la O la 4 în funcţie de severitate, cu un scor total variind de la O la 56. 
Un scor de 14 a fost sugerat ca fiind pragul pentru o anxietate clinic semnificativă, iar 
scoruri de 5 si mai puţin sunt tipice pentru indivizii dintr-o comunitate. Scala este conce- 
pută pentru a fi aplicată de către un intervievater specializat. Această scală a fost ade- 
seori folosită pentru monitorizarea răspunsului la tratament. 


Nume: 
Prenume; 
Vârstă: 
Diagnostic: 


SCALA DE ANXIETATE HAMILTON 


1. Griji, anticiparea unor supárári, presimtiri înspăimântătoare, 

iritabilitate 

2. Sentimente de tensiune, fatigabilitate, răspuns speriat, 
tendinţa de a lăcrima uşor, tremurat, sentimente de nelinişte, 
imposibilitate de a se relaxa 

3. Frica de întuneric, de necunoscuţi, de a fi părăsit singur, de 


animale, de trafic, de mulțime 


4. Dificultăţi la adormire, somn întrerupt, somn nesatisfăcător si 


oboseală la trezire, vise cosmare, teroare nocturnă 
5. Dificultáti de concentrare, memorie săracă 


6. Lipsa de interes, lipsa de plăcere în ceea ce constituia 
hobby, tristeţe, trezire devreme, oscilaţii diurne ale dispozitiei 
7, Dureri somatice, musculare, ticuri nervoase, crispări, tresăriri 
musculare, clănţănitul dinţilor, voce nesigură, creşterea tonu- 


sului muscular 
8. Senzaţie de înțepenire, Incetosarea vederii, valuri de cald si 
de frig, senzatii de slábiciune, intepáturi 
9. Tahicardie, palpitatii, dureri în piept, perceperea vibratiei 
vaselor, senzatii de lesin, impresia de oprire a inimii 
10. Presiune sau constrictie în piept, senzaţii de înecare, înăbu- 
şire, oftaturi, dispnee 
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11. Dificultăţi de deglutitie, meteorism, dureri abdominale, arsuri, 
balonare abdominală, greață, vărsături, borborisme, absenţa 
tranzitului, constipatie, diaree, pierdere în greutate 

12. Creşterea frecvenţei micţiunilor, senzaţie de necesitate 
imperioasă de a urina, amenoree, metroragie, 
frigiditate sau impotentá, ejaculare prematură, absenţa 
libidoului 

13. Gura uscată, înroşirea tegumentelor, paloare, tendinţa la 
transpiratie, stare de „zăpăceală“, tensiune, cefalee, 

„piele de găină“ = 

14. Neastâmpăr, agitaţie, nelinişte sau placiditate, tremur al mâi- 
nilor, frunte încreţită, fată încordată, tahipnee, paloare facială, 
deglutitie în gol, eructaţii, contracturi ale tendoanelor, 
pupile dilatate 


TOTAL SCOR 


Observaţii si concluzii: 
Completat de: asa aaa dai aa da Da eii aa i 


ITEMI! SCALE! DE ANXIETATE HAMILTON 


1. Stare amioasă (îngrijorare, așteptarea a tot ce poate fi mai rău, teama de ceea 
ce urmează, irascibilitate) 

2. Tensiune (senzaţia de tensiune, oboseste ușor, reacţie de tresărire, îi dau lacrimile 
uşor, tremurături, senzaţie de neliniște, incapacitatea de a se relaxa) 

3. Teamà (de întuneric, de persoane necunoscute, de singurătate, de animale, de 
trafic sau de aglomeratie) 

4. insomnie (adoarme cu dificultate, somn intermitent, somn neodihnitor si oboseală 
la trezire, vise, coşmaruri, spaime nocturne) 

&. intelectual (dificulta de concentrare, memorie slabă) 
6. Stare depresivă (pierderea interesului, lipsa plăcerii în exercitarea hobby-urilor, 
depresie, trezire devreme, oscilaţii dispozifionale diurne) 

. Somalie (muscular) (dureri, spasme, blocaje, tresăriri mioclonice, scrásnete din 
dinţi, voce tremurată, tonus muscular crescut) 
. Somalie (senzorial) (tinnitus, vedere încejoșată, senzaţii de cald si de frig, 

senzaţie de slăbiciune, înțepături) 

9. Simptome cardiovasculara (tahicardie, palpitaţii, dureri în piept, vase de sânge 
palpitând, senzaţii de leșin) 
i 10. e respiratorii (apăsare sau greutate în piept, senzaţii de sufocare, oftat, 

ispnee 

"1. Simptome gastrointestinale (dificultăţi la inghifire, flotulentá, dureri abdominale, 
senzaţii de arsură, balonare, greață, vomă, tulburări intestinale, pierdere în greutate, 
constipație) 

12. Simptome urogenitale (frecvenţa micţiunii, urgenţa micliunii, amenoree, metro- 
ragie, apariția frigidităţii, ejaculare precoce, pierderea libidoului, impotenţă) 
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13. Simptome autonome (uscăciunea gurii, congestionare, paloare, tendința de a 
transpira, vertij, migrene datorate tensiunii, piloerecfie) 
4. Comportameniul la interviu (neastâmpăr, agitaţie, -încruntare, expresie încor- 
dată, oftat sau respiraţie precipitată, paloare tacială, inghifire în sec, eructatie, spasme 
ale tendoanelor, pupile dilatate, exoftalmie etc.) : 


Punciajul este de la O-absent, 1-slab, 2-moderat, 3-sever, 4-foarte sever, unde: 

e Slab: Se manifestă neregulat și pentru perioade scurte. 

e Moderat: Se manifestă relativ constant și durează mai mult, subiectul trebuind să 
depună efort considerabil pentru a-i face faţă. 

e Sever: Se manifestă continuu si domină viața subiectului. 

€ Foarte sever: se manifestă ca un handicap. 


6.5.1.6. intervenjía psihofarmacologică în tulburările anxioase 

Anxiolitice si iranchilizante 

Definiţie. Anxioliticele reprezintă o clasă de substanţe ce se distinge prin diminuarea 
anxietăţii, reducerea stării de tensiune psihică, acțiune asupra stărilor de axcitaţie — 
agitaţie psihomotorie, ameliorarea tulburărilor de comportament, echilibrarea reacţiilor 
emoţionale. Au efect în manifestările somatice ce constituie expresia anxietăţii sau 
depresiei mascate. 

Dezvoltarea psihofarmacologiei a modificat în ultimul deceniu clasificarea inijială, 
multe din substanjele tranchilizante dovedindu-si utilitatea si în afecţiuni psihotice, iar 
descifrarea mecanismelor neurobiologice pentru tulburările anxioase şi obsesivo-compul- 
sive a diversificat clasele de medicamente anxiolitice în perspectiva utilizării lor clinice. 

Desi, din cele mai vechi timpuri, substanțe ca alcoolul si o serie de plante (passiflo- 
ra, valeriana) au fost folosite pentru proprietăţile lor sedative, prima substanţă tran- 
chilizantă folosită pe scară largă a fost meprobamatul - 1954. 

Tranchilizantele cuprind la ora actuală un grup heterogen de substanţe cu acţiuni 
farmacologice diferite, al căror principal efect terapeutic este reducerea anxietăţii, 
fie poa care majoritatea clasificarilor actuale preferă denumirea de medicamente 
anxiolitice. 


Principalele anxiolitice folosite în practica medicală 
Denumire internatională D.C. 
Procalmadiol Meprobamat 


Hidroxizin l Atarax 
Propranolol 


Clordiazepoxid | _Napoton 
Seduxen 


Diazepam. 
. Oxazepam 
Medazepam 
Clonazepam 
Nitrazepam _ 
Flunitrazepam 


Rudotel 
Rivotril 


Dormicum 
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Cele mai folosite anxiolitice sunt clasa benzodiazepinelor (BZD). După durata de 
acțiune, aceste anxiolitice se împart în benzodiazepine cu acţiune ultrascurtă, scurtă, 
intermediară și lungă. Această clasificare ne interesează din două motive: tendința de 
acumulare la BZD cu acţiune lungă si intermediară, favorizează apariţia efectelor se- 
cundare ce scad complianta la tratament, în cazul intoxicatiilor voluntare cu aceste sub- 
stanje se poate anticipa riscul vital. 


Clasificarea benzodiazepinelor după durata de acţiune 
(dupe: Marinescu D, Chiriţă A) 

Durată de acţiune 

Ultrascurtă 


Produsul 
Midazolam (Versed) 
Triazolam (Halcion 
Alprazolam (Xanax) 
Bromazepam (Lexonil) 
Lorazepam (Ativan 
Oxazepam (Seresta) 
Temazepam (Restoril) 
Clordiazepoxid 
Clonazepam (Rivotril) 
Clorazepat (Tranxene 
Diazepam (Valium) 
Flurazepam (Dalmane) 
Nitrazepam (Mogadon) 
Prazepam (Centrax) 


intermediară 


Administrarea repetată și prelungită a benzodiazepinelor poate conduce la fenome- 
nul de dependenţă. Medicul si psihologul trebuie să cunoască potenţialul toxicomanic 
al benzodiazepinelor. 

După acţiunea lor farmacologică, benzodiazepinele pot fi clasificate în mai multe 
subclase: 

e Anxiolitice: medazepam, clordiazepoxid 

e Hipnoinductoare: nitrazepam, flunitrazepam 

e Anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonazepam 

e Antidepresive: alprazolam (Xanax) 

e Sedative: clorazepat dipotasic (Tranxene), lorazepam (Temesta) 

e Timoreglatoare: A piei (Rivotril), medicament ce pare a avea și acțiune 
antimaniacală 

Medicamentele beta-blocante au ca principal efect diminuarea anxietăţii însoțite de 
tulburări somatice, ca și în combaterea A a a psihosomatice induse de stres. 

Indicaţiile psihiatrice ale beta-blocantelor sunt următoarele: 

e stări de anxietate, cu sau fără simptome somatice; 

e depresie endogenă, ca adjuvant al tratamentului antidepresiv; 

e alcoolism si dependenţă la drog, inclusiv sindroamele de sevraj; 
e tratamentul unor forme rezistente de schizofrenie în doze mari. 

Principalul reprezentant al acestei clase este propranololul, cu utilizare limitată în 
clinica psihiatrică datorită riscurilor cardiovasculare. 
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Efecte secundare 

Efectele secundare ale tranchilizantelor sunt puţin frecvente și de gravitate redusă, 
repartizându-se în dovă categorii: 

- efecte secundare legate m accentuarea efectelor terapeutice, greu tolerată de către 
pacient; 

- efecte secundare necorelate cu acţiunea terapeutică. 

Principalele efecte adverse ale tranchilizantelor, care de obicei dispar la ajustarea 

ozelor, constau în: 

- fatigabilitate, slăbiciune, tulburări de concentrare, incoordonare; 

- oboseală musculară; 

- excitație paradoxală, cu accentuarea anxietăţii, insomniei, agresivității (clordiaze- 
poxid); 

- risc teratogen; 

- agravarea insuficienfei respiratorii; 

- efecte secundare rare: tulburări de deglutitie, intoleranţă locală, afectare hepatică, 
disfuncţii sexuale, leucopenie, manifestări cutanate. 


_6.5.1.7. Posibilităţi de intervenţie terapeutică a psihologului clinician 

În general, anxietatea se tratează cu o terapie combinată, ușor accesibilă. 

Medicamentele sunt tratamentul de electie; uneori se folosesc singure, alteori în aso- 
ciere cu terapia comportamentală sau alte tehnici de psihoterapie. 

Sunt multe motive de optimism în legătură cu tratamentul unora dintre stările de 
anxietate cele mai severe. Studiile arată că, sub un tratament corect, 70% dinire pa- 
cienfii cu atac de panică se ameliorează. 

Pentru a realiza un tratament complex si eficient este utilă combinarea tehnicilor de 
relaxare cu informarea pacientului asupra originii simptomelor si învățarea tehniciior 
de controlare a anxietáfii provocate de gândurile parazite. 

Pacienţii anxioși interpretează eronat semnificaţia unor simptome ca palpitatiile sau 
amefeala, temându-se că acestea sunt semnele unei boli somatice grave. De aceea, este 
util să i se explice pacientului fiziologia răspunsului anxios și relația sa cu tulburările 
anxioase. 

Li se cere pacienților să-și reducă gândurile parazite în două moduri. Prima modalitate 
este distragerea. De exemplu, pacientului i se poate cere să-și concentreze atenția asupra 
unor detalii din jur sau să mediteze la o anumită situaţie sugerată eventual de terapeut. O 
a doua metodă este repetarea unor propoziţii liniştitoare care combate mesajul gândului 
parazit. De exemplu la gândul „amejeala pe care o am înseamnă că innebunesc" i se cere 
pacientului să-și repete „deși multe persoane ameţesc, ele nu înnebunesc”. 


6.5.2. TULBURAREA DE PANICĂ 
6.5.2.1. Definiţie 


Tulburarea de panică se caracterizează prin apariția neașteptată si spontană a ata- 
curilor de panică recurente. Sintagma “atac de panică” caracterizează apariția bruscă 
a sentimentului de frică, acompaniat de semne și simptome fizice si cognitive (tahicar- 
die, tremor, sentimente de derealizare, frica de moarte). Frecvența atacurilor de panică 
variază în limite largi, de la câteva pe lună la câteva pe zi. 

În cadrul tulburării de panică taxinomia europeană (ICD-X) include: 

- atacul de panică 

- statusul de panică 
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6.5.2.5. Investigaţii psihologice specifice 

In afara testelor de anxietate, pentru tulburarea de panică s-a dezvoltat recent un 
instrument de cotare a severităţii atacurilor de panică denumită Scala pentru 
Severitatea Tulburării de Panică pa Disorder Severity Scale — PDSS). Această scală 
conţine 7 itemi, fiecare dintre ei fiind cotat de la O la 4, scorul total putând varia între 
O si 28. Cei 7 itemi se adresează frecvenței atacurilor, distresului asociat atacurilor, anxie- 
tati anticipatorii, evitării fobice și deteriorării funcţionalităţii zilnice a individului. 

6.5.2.6. Posibilităţi de intervenție terapeutică a psihologului clinician 

e abordarea psihofarmacelogică (tratamentul medicamentos modern constând în 
antidepresive de tip serotoninergic (SSRI - inhibitori selectivi ai recaptării de serotoninà 
și sedative benzodiazepinice). 

e informarea — Pacienţii cu atacuri de panică frecvente au convingerea cà simpto- 
mele somatice ale anxietăţii reprezintă o boală foarte severă. Aceste convingeri, ade- 
sea legate de boala de inimă, crează un cerc vicios în care simptomele anxietáfii (ex. 
tahicardia) generează anxietate. Pacientului trebuie să i se explice originea acestor ma- 
nifestări si să li se ofere exemple de situaţii benigne în care pot apărea manifestări ase- 
măânătoare cu ale lor. 

e măsuri suporiive, tehnici de relaxare si tehnici de distragere în vederea evitării 
gândurilor provocatoare de anxietate, consiliere, meditaţie. 

e psihoterapie (cognitivă, rafional-emotivà, psihodinamică) individuală si de grup. 


6.5.3. TULBURĂRILE FOBICE 
Tulburările fobic-anxicase - fobii 


„Inima mea începe să bată atât de repede încât ea pare că are de gând să explo- 
deze. Gâtul meu este strâmtorat si eu nu mai pot respira din cauza unui nod în gât, asa 
încât am început să mă suloc. Mâinile îmi tremură, mă simt amefit, îmi pierd echilibrul, 
trebuie să mă sprijin de mobile sau să mă plimb, dar cu teama că voi cădea. Știu că o 
să mor. Vreau să fug dar nu ştiu unde.” 

Aceste cuvinte descriu ce simte un bolnav cu fobie când se confruntă cu un obiect, 
o situaţie de care el se teme. 


6.5.3.1. Definiţie 

Fobia se referă la un grup de simptome cauzate de obiecte sau situaţii care pro- 
voacă frica. Fobia este frica specifică, intensă, declanșată de un obiect sau o situaţie, 
care nu au prin ele însele un caracter periculos, cu caracter irațional recunoscut ca 
care și care nu poate fi controlat volitiv. 

Proiecţii ale anxietăţii, fobiile pot invada oricare din obiectele și situaţiile realităţii de 
core experiența individuală se leagă într-un mod oarecare. 

Astfel, după Malle relicvele fricilor din prima copilărie sunt fobiile de animale mari, 
iar cele din a dova copilărie - de animale mici si insecte. 

Dacă în cazul anxietății, teama nu avea obiect, în fobie ea capătă caracter specific 
(tormă, nume, localizare). 

Fobiile au fost denumite cu echivalente grecești [Pitres și Regis). O încercare de siste- 
matizare după conţinutul lor este cel puţin temerară, ca orice încercare de sistematizare 
a lumii reale ca întreg. 
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Le vom nota pe cele mai frecvente: de locuri, spaţiu, de contacte interumane, de ani- 
male, de boli. 

La această clasificare putem adăuga pantofobia care desemnează o teamă difuză 
provocată de orice obiect sau eveniment, întâlnită în nevroza anxioasă și în delirurile 
alcoolice acute și subacute. 

e acrofobie = teama de înălțime, de vârfuri 
agorafobie = teama de spatii largi 
claustrofobie = teama de spatii închise, mici 
sociofobie = teama de relaţii interumane 
zoofobie = teama de animale 
nozofobie = teama de boală 
tanatofobie = teama de moarte 

Fobiile pot fi considerate normale la copii dacă rămân discrete, la debilii mintali (nu 
au aceeași semnificajie) dar devin patologice în: nevroza fobică, la personalitatea psi- 
hastenică decompensatà, în psihoze depresive, debutul schizofreniilor si în bolile psi- 
hice ale involuției. 

Conduitele de evitare sunt comportamente menite să asigure evitarea situaţiei fobice 
de către subiect, deoarece acestea îi provoacă trăirile anxioase neplăcute. Menţionăm 
totuși că aceste conduite de evitare au un caracter limitat, bazându-se numai pe posi- 
bilitatea anticipativà a subiectului în legătură cu situaţia fobogenă. 

Fobia apare la orice vârstă, la toate clasele sociale și în toate zonele geografice. 


Prezentare clinică 

Simptomele incluse în fobie: 

a) Victima simte brusc o panică persistentă și fără cauză, oroare, teroare într-o si- 
tuajie care nu prezintă pericol. 

b) Persoana recunoaște că teama depășește limitele normale și este resimţită ca o 
ameninţare în fata unui pericol. 

c) Reacţia fobică este automată, neconirolabilă, persistentă si interpune gândurile 
persoanei ca un baraj faţă de amenințări, pericole imaginare. 

d) Apar reacţii fizice (vegetative) de însoţire: palpitatii cardiace, respirație superfi- 
cialà, tremor, transpirofii etc. 

e) Persoana fuge de teama unor obiecte/situatii. Precaufia de a le evita poate altera 
procesul de muncă, relațiile sociale și necesită o consultatie psihiatrică. 

f) Contemplarea perspectivei de a intra într-o situaţie fobică generează, de obicei, 
anxietate anticipatorie. 
Categorii de fobie 
Ele definesc cauza reacției și modul de evitare. Fobia se poate dezvolta după un 
atac de panică. Alteori, pacienţii cu fobie nu au avut niciodată un atac de panică. O 
clasificare a fobiilor le împarte în: 


9 2 o 6 6 9 


o Agorafebie 
o l'ODiG seciaiă 
o Fesili specitioo 
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CAZ CLINIC - AGORAFOBIE 


Sanda este 0 femeie licenţiată, căsătorită, mamá a doi.copii. Are-o prezenţă plá- 
cută, îngrijită, atrăgătoare chiar. A avut o copilărie şi o adolescență normală iar înce: 
putul tinereţii:ei.a decurs. fără probleme de vreun fel. Totuşi, în-urmă cu aproximativ 
trei ani.a început. să se simtă „tensionată, iritată şi supărată” de câte ori ieșea din.ca- 
să pentru. a merge la cumpărături, petreceri sau să ia copiii de la şcoală. La început 
anxietatea era relativ scăzută, descrisă ca „o tensiune vagă care se instala pur si 
simplu fără nici un motiv”. În timp, nivelul acestei anxietăţi a crescut progresiv. 

Pe parcursul primului an-de:zile, Sanda a început să ias& dir casă. din ce în ce 
mai puţin şi atunci când legea o făcea doar dacă o însoțea cineva (soţul sau sora ei) 
„pentru.a-o proteja”. Câteodată, chiar când aceştia o însoțeau, începea să tremure, 
să'transpire:şi să o treacă valuri de căldură. Recunoaşte că această frică-este ira- 
onal sinu poate sa şi justifice în nici uni fel sentimentul de teamă. Realizează cà 
această tulburare i-a compromis profesia, relaţiile-de prietenie şi chiar pe:cele famili- 
ale.:Nu poate explica ce anume o înspăimântă; dar simte că ceva îngrozitor se va 
întâmpla dacă va ieşi din casă: În cele din urmă-a renunţat complet să mai iasă, iar 
în prezent au trecut deja trei ani de când nu a. mai ieşit. Oricât a încercat să scape 
de această frică, nimic nu a dat rezultate, l 

Sanda nu prezintă nici un alt fel de comportament anormal şi se simte bine atât 
timp cât-stă în casă. 


Definiţie 

Agorafobia se defineşte prin teama de a fi singur într-un loc public, mai ales în lo- 
curi care nu pot fi părăsite imediat în eventualitatea că ar apărea un atac de panică. 

Termenul derivă din cuvintele grecești agora (piaţă) și phobos (frică, spaimă). 
Sintagma a apărut în 1871, paru a ilustra condiţia celor care se temeau să apară sin- 
puri în locuri publice. Agoratobia se numără printre cele mai grave fobii, întrucât inter- 
eră cu funcţionalitatea individului în societate și în situaţiile din locuri deschise. 


Prezentare clinică 

e După cum am mai menţionat, agorafobia este teama de a fi singur în orice loc sau 
situație din care persoana crede că este greu să evadeze sau în care ar fi greu să fie 
ajutat, dacă s-ar afla în primejdie. Pacientul evită străzile circulate, teatrele, bisericile. 
Uneori, ei pur si simplu nu își părăsesc casa. 

e 2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei. Se pare că există anxietate sau alco- 
olism la alţi membri de familie. Majoritatea simptomelor apar între 18-35 de ani, cu 
debut brusc sau progresiv. 

e Majoritatea agorafobiilor apar după unul sau mai multe atacuri de panică spon- 
tane. Aceste atacuri par survenite la întâmplare și în situaţii fără pericole, așa încât, nu 
li se cunoaște factorul declanșator. De aceea, pacienţii se tem de un nou atac de panică 
în mod anticipativ (anxietate anticipatorie]. Tot din acest motiv, ei evită să mai meargă 
în locuri sau situaţii unde ei știu că au avut un atac de panică. 

e Bolnavii cu agorafobie dezvoltă si depresie, oboseală, tensiune, alcoolism, obsesii. 


Epidemiologie, date de evoluție si prognostic 
Prevalenja agoratobiei în timpul vieţii a fost estimată în limite foarte largi mi 


Aceste limite largi se datorează criteriilor diferite de diagnostic și metodelor diferite de 
evaluare. 


—— PN cá ii| 
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Agorafobia reprezintă, cum s-a mai menţionat, una din cele mai incapacitante tul- 
burări psihice. Datorită evoluției sale, de cele mai multe ori îndelungate, agorafobia 
pare destul de refractară la tratament anxiolitic sau psihoterapie. 

Agorafobia se complică frecvent cu tulburarea de panică. În studiile care au inclus 
pacienţi psihiatrici, agorafobia a fost găsită la 30-40% din pacienţii cu tulburare de 
panică. 

Evoluţia este cu atât mai severă în momentul asocierii agorafobiei cu: 

e tulburarea depresivă, 

e abuzul de alcool sau alte droguri. 

Factori etiopatogenici implicaţi în apariția tulburării | 

Factori corelativi-etiologici responsabili de apariția acestei tulburări sunt: 

A. Factori biologici 

Majoritatea datelor indică modificări în anumite structuri cerebrale care mediază pro- 
babil anxietatea anticipatorie, respectiv evitarea determinată fobic. Substanțele induc- 
toare de panică (yohimbină, fenfluramină, cafeină, isoproterenol) determină o exacerbare 
a anxietăţii anticipatorii la pacienţii cu agorafobie. 

B. Factori genetici 

Datele rezultate din puținele studii care au încercat să evalueze bazele genetice ale 
agorafobiei indică faptul că această condiție psihiatrică are o componentă genetică 
distinctă. 

C. Factori psihosociali 

1. Teoriile cognitiv-comportamentale afirmă că anxietatea reprezintă răspunsul con- 
ditionat la: 

e pattern-ul de comportament al părinților; 
e un proces de condiţionare clasică. 

Procesul clasic de condiţionare implică asocierea unui stimul neplăcut sau nociv (pal- 
pitaţii, amefeala, stare de disconfort) cu o situaţie neutră (situarea într-un loc deschis si 
populat). Ulterior, la o reîntâlnire cu stimulul neutru, acesta va căpăta valențe de stimul 
condiționat și va declanșa reacţia agorafobică. 


2. Teoriile psihanalitice accentuează rolul: 
ə pierderii unui părinte în copilărie; 
e anxietăţii de separare. 
Conform acestor teorii, teama copilului de a fi abandonat este adusă la nivelul 
constientului de situarea individului singur într-un mediu populat. 
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CAZ CLINIC — FOBIE SOCIALĂ 


Următoarea: povestire este scrisă de o femeie inteligentă, cu studii superioare 
care: se descrie ca suferind de „fobia telefonului”. Această denumire este improprie 
totusi, deoarece ea nu suferă de anxietate legată de aparatul telefonic ci de interac- 
tiunile sociale care:au'loc prin telefon. du uh IE 

„Când vorbesc la telefon, sunt extrem de încordată si sunt aproape paralizată de 
frică. Simt mereu cá trebuie să justifie telefonul.dat, să am un motiv bun- pentru a da 
acel telefon, pentru a-nu ,supára" persoana de la celălalt capăt al firului. Trebuie să 
explic clar şi scurt ce doresc pentru a nu-i'ocupa mult timp persoanei sunate, Sunt 
de fiecare dată convinsă că mă voi face de râs când sun pe cineva. De-a lungul tim- 
pului, mi-am format anumite strategii pentru. a face faţă acestei fobii. Pentru fiecare 
telefon, stabilesc o dată şi o oră pentru a da acel telefon — le notez pe toate în calen- 
dar. Totuşi, adeseori, amân telefoane importante dacă nivelul tensiunii pe care o simt 
este prea ridicat când ajung să dau acel telefon. Dacă telefonez si cealaltă persoană 
nu răspunde, sunt de fiecare dată uguratá. Mă simt încordată, amenințată şi anxioa- 
să şi atunci când primesc telefoane. Mă simt ca şi cum m-aş afla în colimator si nu 
voi putea gândi suficient de repede pentru a veni cu un răspuns inteligent la-fntre- 
bătije celeilalte. persoane. Când sună telefonul, uneori Încep să tremur. Această 
fobie- îmi face viața personală şi profesională foarte dificilă. Recunosc că pare one- 


|bunie dar nu pot trece peste această frică”. | 
Definiţie 
Fobia socială (denumită de americani si tulburare anxioasă socială) se caracteri- 


zează prin frică excesivă de a fi umilit sau a se simţi jenat în diverse situaţii sociale, cum 
ar fi: 


- vorbitul in public, 

- vorbitul la telefon, 

- urinatul în toaletele publice (așa-numita „vezică rușinoasă”), 

- mersul la o întâlnire, 

- mâncatul în locuri publice. 

Când fobia socială se extinde la aproape toate situaţiile sociale, ea devine generali- 

zată, cu un grad extrem de disfuncfionalitate si este foarte greu de diferențiat ds tulbu- 
rarea de personalitate evitantà (anxioasá). 
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Prezentare clinică 


Comparaţii între criteriile de diagnostic DSM IV si ICD 10 


DSM IV 


A. Frică marcată şi persistentă de una 
sau mai multe situaţii sociale în care per- 
soana este expusă contactului cu străinii 
sau este posibil să fie privită de aceştia 
şi teama cá se va comporta într-un mod 
umilitor 

B. Expunerea la situaţiile sociale de care 
îi este frică, îi provoacă anxietate (pot fi 
incluse şi atacuri de panică asociate) 


C. Persoana isi recunoaşte frica ca fiind 
excesivă şi neraţională 


D. Situaţiile stresogene sunt evitate si 
îndurate cu anxietate/distres intens 


E. Comportamentul evitant, anxietatea an- 
ticipatorie sau distresul interferă semnifi- 
cativ cu funcţionalitatea socială sau 
ocupationalá 

F. Pentru cei sub 18 ani, durata tulburării 
este mai mare de 6 luni 

G. Frica sau evitarea nu sunt secundare 
unei substante sau boli nonpsihiatrice 
H. Dacá coexistá o altá boalá psihicá sau 
somaticá, frica nu este în legătură cu 
acea boală 


ICD 10 


A. Fie (I) frică marcată sau (Il) evitare 
marcată de a fi în centrui atenţiei sau de 
a se comporta Într-un mod jenant sau 
umilitor în situații sociale 


B. Cel puţin 2 simptome de anxietate si 
un simptom dintre: roşeşte/tremură, frica 
de a vomita, senzaţie de mictiune/defe- 
catie imperioasă în situaţiile de care fi 
este teamă 

C. Existenţa unui disconfort semnificativ 
cauzat de simptome sau de comportamen- 
tul de evitare pe care individul le recu- 
noaste ca fiind iraționale şi exagerate 

D. Simptomele sunt restrânse sau pre- 
dominante în situaţiile fobice sau în 
aşteptarea lor 

E. Simptomele nu sunt secundare unei 
alte boli psihice şi nu sunt adecvate 
culturii în care trăieşte individul 


Epidemiologie, date de evolujie si prognostic 


Studii epidemiologice au arătat rate de 
tru cele mai grave forme și 10% chiar 1 


lenjà pe durata vieții între 2% si 4% pen- 


pentru formele moderate sau circumscrise. 


Boala debutează în copilărie sau adolescenţă iar femeile sunt mai afectate 1,5:1. În 
unele studii pe pacienții psihiatrici eT este inversat. Acest fenomen se datorează 


faptului că bărbaţii fobici caută mai 
un mai mare accent pe: 
e rolul social; 


recvent ajutorul medical, poate pentru că ei pun 


e obstacolul în exercitarea acestuia reprezentat de fobie. 
Incidenta maximă a debutului apare în al doilea deceniu de viaţă. 
Evoluția și prognosticul fobiei sociale depind de: 


e gradul de invalidare socială, 


e recunoașterea precoce a tulburării, 


e tratamentul adecvat. 
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Frecvent fobiile sociale se complică prin apariţia: 
e tulburării depresive 
e altor tulburări anxioase 
e abuzului și dependenţei de alcool si de alte droguri. 
Factori efi ici implicaţi în apariţia tulburării 
Etiologia fobiei sociale are un model integrativ. Sunt implicaţi: 
e Factori genetici [30% eredibilitate) 
e Experiențele învăţate 
e [nhibifia comportamentalà 
e Rolul părinților (relațiilor parentale) si al relaţiilor dintre fraţi 
e Factori biologici 
Mecanismele de apariţie a fobiilor sociale sunt comune cu cele ale anxietății și fobii- 
lor în general. Fobiile sociale apar după modelul răspunsului condiționat: un stimul 
nociv sau neplăcut (remarca unei alte persoane, privirile celor din jur etc, interpretate 
de cele mai multe ori eronat) se asociază cu o situaţie neutră (in speţă situarea într-un 
anumit cadru social). În mod clasic, pentru dezvoltarea reflexului condiţionat, este nece- 
sară repetarea asocierii de mai sus. Interesant la mecanismul de producere a fobiilor, 
apare faptul că stimulul neplăcut nu este necesar să fie repetat. Simptomul fobic apare 
uneori timp de mai mulți ani fără ca asocierea cu evenimentul neplăcut să fie întărită. 
Simptomul fobic schimbă comportamentul individului, pentru că evitarea situaţiilor 
sociale neplăcute devine un simptom stabil în timp și, în a din urmă, o piesă centralà 
în rutina zilnică, al cărei rol este de a proteja individul de anxietate. 
Principalele instrumente de evalvare clinică a fobiei sociale sunt: SPIN și MiniSPIN 
precum și Scala Leibowitz. 


SPIN (Social Phobia Inventory) 

Acest instrument de măsurare a fobiei sociale (Davidson J, 1995) contine 17 itemi, 
cu variante de răspuns pe cinci nivele: deloc, foarte puţin, puțin, foarte mult, extrem de. 

Cel căruia i se aplică inventarul este rugat să specifice cât de mult problemele ex- 
puse în cei 17 itemi Kos deranjat in săptămâna precedentă. 

Inventarul SPIN dispune și de o versiune redusă, numită Mini SPIN care conţine 
numai trei itemi din cei 17 din SPIN-ul iniţial. 

Variantele de răspuns sunt aceleași (deloc — extrem de), însă fiecare nivel primește 
o numerotare: deloc - O, foarte puţin — 1, puţin — 2, foarte mult - 3, extrem de - 4. 

SPIN este ușor de aplicat și a dovedit validitate și flexibilitate înalte. 
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INVENTARUL FOBIEI SOCIALE (SPIN) 
inițiale Vârstă Sex 
Data ID # (Numărul de identificare) 


$eacecsoeocooceteo feet oóoteosetcoosonesooc 


Vă rugăm să vă gândiţi cât de mult v-au afectat următoarele probleme pe parcur- 
sul ultimei săptămâni. 

Marcati numai câte o căsuță pentru fiecare problemă și să fifi siguri că afi răspuns 
la toate întrebările. 


Deloc Foarte Putin Foarte Extraordinar 


Puțin Mult De mult 

1. Mà tem de oamenii aflaţi în poziţii de putere. a 2 Q a 
2. Mă deranjează că rosesc în fata oamenilor. G Da z DI 
3. Petrecerile și evenimentele sociale mă sperie. a a 0 BR a 
4. Evit discuţiile cu oamenii pe care nu 

Ti cunosc. m a 2 d GQ 
5, Criticile mă sperie îngrozitor. a g G R 
6. Teama de situații jenante mă face să evit să 

mă implic în a face ceva sau să vorbesc cu 

oamenii. d d z ci 
7. Mà necájeste faptul de a înjura în fata 

oamenilor. Ek È? R 0 m 
8. Evit să merg la petreceri. aaa a Ci 
9. Evit activităţile în care sunt în centrul atenției. — Q Da R Q 
10. Discuţiile cu persoanele străine mă sperie. a a d 
11. Evit să fin discursuri. m a ou Ci Ci 
12. As face orice să evit criticile. a a a a 
13. Am palpitatii când mà afiu în jurul oamenilor. Q ua a R a 
14. Mă tem să fac ceva când oamenii mă privesc. Q a a O0 a 
15. Cel mai mult mă tem de situaţiile jenante 

sau de cele în care par un prost. a a. a a 
16. Evit să vorbesc cu orice persoană aflată 
într-o poziţie de putere. a a ud d m 

17. Mă deranjează să tremur în foja altora. a (A a Ci a 


(Reprodusă cu permisiunea autorului) 
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MINI SPIN 
Deloc Foarte Putin Foarte Extraordinar 
Puțin Mult — De mult 

1. Teama de situaţii jenante mă face să evit să 

mă implic în a face ceva sau să vorbesc cu 

oamenii. IM a a ad a 
2. Evit activităţile în care sunt în centrul atenţiei. a a a a a 
3. Cel mai mult mă tem de situaţiile jenante sau 

de cele în care par un prost. E x 02 0 a 


(Reprodusă cu permisiunea autorului) 


LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale) 

Această scală a fost elaborată de către Liebowitz în anul 1987, pentru a evalua 
situațiile de teamă si evitare; LSAS contine 24 de itemi, între care 11 pentru teamă și 
evitare de situații sociale, iar 13 pentru teama și evitarea acțiunilor; acești itemi sunt 
grupaţi în 4 subscale; teama de a desfășura o acțiune faţă de alti oameni (in textul origi- 
nal englezesc apare cuvântul performance pe care unii autori români l-au tradus per- 
formare. In loc de teama de performare preferăm să folosim teama de a desfăşura o 
acțiune de faţă cu alți oameni), evitarea acţiunii, teama socială si evitare socială. Pentru 
subscala ce reprezintă teamă, variantele de răspuns sunt: O - nici una; 1 — uşoară; 2 - mo- 
derată; 3 — severă; pentru subscala de evitare, variantele de răspuns sunt următoarele: 
O - niciodată (0%); 1 — ocazional (1-33%]); 2 - deseori [33%-66%) si 3 — de obicei (67%- 
100%). 

LSAS s-a dovedit a fi “sensibilă” la tratamentul farmacologic și la cel cognitiv-com- 
portamental. 

et di. (1999) au concluzionat cà subscalele initiale pentru anxietate și evitare 
a interacțiunilor sociale par a fi unifactoriale, iar anxietatea si evitarea legate de acţiune 
par a fi multifactoriale. 

LSAS are un grad înalt de fiabilitate și validitate; este ușor de administrat si prezintă 
utilitate clinică. 

Scala anxistăţii sociale a lui Liebowitz 

Instrucţiuni: Evaluati itemii luând în considerare drept cadru de referință săptămâna 
trecută, inclusiv ziua de astăzi. 

Dacă nici o situație nu a avut loc în săptămâna care a trecut, atunci calculati în 
funcţie de felul cum aţi reacţiona dacă aţi fi confruntat cu situația respectivă. 
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Scala anxietăţii sociale a lui Liebowitz 


Nr. 
crt. 


1.___ Folosirea unui telefon public (P 
2. Participarea la o activitate în cadrul unui grup 


Teama sau 
anxietate 

0. nici una 
1. uşoară 

2. moderată 
3. severă _ 
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Evitare 


O.niciodată 
1.ocazionai 
2.deseori 

3.de obicei 


restrâns (P) 
3.  Máncatul în public (P) 


Băutul în public (P 

Discutia cu o persoana avizată (S 
Interpretarea, prezentarea unui spectacol sau 
vorbitul in fata unui public (P 


7.  Participarea la petreceri (S) 


4. 
5. 
6. 


9.  Scrisul în timp ce esti observat (P) 


10. Atelefona unei persoane pe care nu o cunosti 
foarte bine (S 


11. Discutia faţă în faţă cu o persoană pe care nu o 


13. Urinarea într-o toaletă publică (P 
14. Aintra într-o cameră în care toti ceilalţi stau jos (P 
15. Sá fii în centrul atenţiei (S) 
16. A vorbi cu voce tare la o întâlnire fără pregătire 
anterioară (P 
17. Ada un test de abilitate, de îndemânare sau de 
cunostinte (P 
18. Aexprima dezaprobarea sau dezacordul unei 


19. Ate „uita fix" în ochii unei persoane pe care nu 
o cunosti prea bine (S 
20. , A prezenta oral un raport în fata unui grup (P. 
21. A încerca să cunoşti pe cineva în scopul unei relații 


22. Areturna bunuri sau mărfuri unui magazin pentru 


23. Ada o petrecere (S i 
24. Arezista unei vànzátoare foarte iritabile (S): 


8.  Lucrul în timp ce esti observat (P) 


cunosti foarte bine (S 
12. Intálnirea cu străinii (S 


persoane pe care nu o cunosti foarte bine (S) 


romantice/sexuale (P) 
a obţine o rambursare (S) ` 


Reprodusă cu permisiunea autorului 


P = performare 
S = situații sociale 
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Intervenţii psihoterapeutice 

Patru tipuri de intervenții psihoterapeutice par să-și fi câștigat legitimitatea în ultimele 
două decenii: 

- antrenamentul abilităților sociale 

- expunerea la stimulii evitafi 

- managementul anxietăţii (relaxare, distragere) 

- terapia cognitivă (Musa Z, Lepine J P, Teodorescu R, 2002) 

Autorii citați mai sus afirmă că terapia cognitiv comportamentală de grup este inter- 
venfia care și-a probat în cele mai i se cazuri eficacitatea. 

Adesea indivizii cu fobie socială îşi subestimează abilităţile de a înfrunta o situație 
si supraestimează severitatea reacțiilor celorlalţi. Unii fobici sociali prezintă tendinţa de 
a interpreta negativ urmările situaţiilor sociale temute, chiar și atunci când este posibilă 
o interpretare pozitivă. In situațiile sociale temute, aceștia tind să se concentreze prea 
mult asupra lor, ceea ce duce la amplificarea anxietatii si la credinţa că propriile per- 
cepții indie ceea ce alții cred despre acţiunile lor. În terapia cognitivă, exerciţiile de a 
observa reacţiile celorlalţi pot ajuta la îndreptarea atenţiei mai mult către mediul încon- 
jurător, și mai puțin către sine, încurajând astel o evaluare obiectivă a situațiilor. 

Clark (1995) susţine că în momentul în care subiectul este confruntat cu un stimul 
social, se activează un „program anxios”, adică un complex cognitiv, afectiv, somatic 
și comportamental, sta il moștenit, și care în condiţiile primejdiilor primitive era 
adecvat, dar care în timp a devenit incongruent cu mediul social modern. 


CAZ CLINIC - FOB: 


DL Sorin este un individ-înalt, supraponderal, care a făcut rugby în tinerețe, Este 
genul ce persoana cespte' care nu ai putea bănui că Ti este frică de ceva si totuşi e 
suferă dec muliime.de temert care. derivă din claustrofobie. Frica dhui Sorin de a 
samane captiv” se manifestă într-o mulțime de locuri. îl.este frică de avioane, lifturi, 
metrou, până şi de cabinele de probă din magazine. Anxietatea lui în astiel de situaţii | 
îi creează muke probleme deoarece natura. serviciului îi.care să călătorească mult. 
Di“ Sorin preferă ca în loc'să facă doar câteva ore.cu avionul, să conducă. si două, 
trei zile sau $å fa trenul. initial, frica sa de a zbura a fost;pusà pe seama unei infecţii 
e urechikinterae. In curând a realizat că îi este: frică imediat din-momentul în care 
Stewarceza închide uşile avionului. După un zoor cu escag a ajuns în camera de 
hotel şi nu a mai zburat niciodată. Se îngrijorează în permanenţă în privința traseelor 
pe care urmează să le parcurgă. Di. Sorih a fostde curând. diagnosticat cu dublu 
ulcer-duogenal si gastric despre care. s-a.spus.că se datorează şi stresului perma- 
neni în-care trăieste: ; ] 


â 
ă 


Teama de anumite obiecte sau situaţii care provoacă teroare. Poate apărea la orice 
vârstă. 

Unele dintre aceste fobii sunt întâlnite în mod normal în primii ani de viață ai copilului. 

Cele mai frecvente fobii simple sunt frica de spaţii închise, frica de locuri la înălțime, 
frica de animale, boli, moarte, furtuni. 

Fobiile specifice apar cel mai frecvent între 5 si 9 ani, dar ele pot surveni si mai târziu 
(la fobiile faţă de sânge si injecții), iar fobiile faţă de anumite situaţii debutează de obi- 
cei mai târziu, în al treilea di de viaţă. 
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Prezentare clinică 

Conform definiţiei, fobia specifică este frica produsă de prezența sau anticiparea 
prezenjei unui obiect sau unei situații specifice. 

Obiectul sau situația sunt evitate sau sunt suportate cu un distres marcat, iar frica 
apărută este recunoscută de individ ca excesivă, inadecvată si produce o afectare sem- 
niticativà a vieții. 

Pentru un diagnostic cert, trebuie îndeplinite toate criteriile de mai jos (ICD 10). 

A) Simptomele psihologice sau vegetative trebuie să fie manifestări primare ale 
anxietăţii si nu secundare altor simptome ca idei delirante sau gânduri obsesive. 

B) Anxietatea trebuie să fie limitată la prezenţa situaţiilor sau obiectelor par- 
ticulare. 

C] Situatiile fobice sunt evitate ori de câte ori este posibil. 


Epiclemielegie, date de evolufie si prognostic 
Fobiile specifice au o prevalenjă de 5-10% pe un termen de 6 luni. Femeile repre- 
zintă 2/3 din totalul indivizilor cu fobii specifice, dar pentru anumite fobii (sânge, injecții, 
explorări medicale invazive) raportul este 1:1 
Evoluţia si prognosticul fobiilor depind de: 
o tratamentul adecvat 
e complianja la tratament. 


Faciori eitopotogenici implicaji în apariția tulburării 

Factori corelativi-etiologici implicaţi în apariţia fobiilor simple sunt: 

1. Factori cerporiementali 

Apariția fobiilor specifice se produce prin asocierea unui obiect sau situaţii neutre 
cu frica sau panica. Când un eveniment neplăcut survine în situaţii specifice se elabo- 
rează un răspuns condiționat, conform căruia situaţia va produce, chiar si în lipsa sti- 
mulului necondiţionat, reacţia fobica. 

In afara condiționării clasice, există alte două modele incriminate în producerea 
fobiilor specifice: 

e imitarea reacției unui părinte 

e avertizarea de către o altă persoană asupra pericolului reprezentat de anumite 
obiecte sau situaţii 

2. Factori psihonalitici 

Conceptualizarea de către Freud a nevrozei fobice reprezintă o explicaţie analitică 
a fobiilor. Freud a conceput fobia ca rezultatul conflictelor centrate pe complexele 
oedipiene nerezolvate. Odată cu maturizarea sexuală apare o anxietate caracteristică, 
așa-numita frică de castrare. Când această frică nu mai poate fi reprimată eficient, 
apar defense auxiliare, care la pacienții fobici sunt reprezentate în principal de substi- 
tuţie. Astfel, conflictul sexual este transferat de la persoana iniţială la un obiect neim- 
portant, care este investit cu puterea de a declanșa o multitudine de afecte, inclusiv anxie- 
tatea. Prin apariţia unui alt mecanism de defensă, evitarea, probabilitatea întâlnirii cu 
situaţia fobogenă devine foarte mică, lucru prin urmare velabi și pentru anxietate. 

3. Factori genetici 

Fobiile specifice au tendinţa de agregare familială, mai ales cele față de sânge, 
injecții si lovituri/injurii fizice. Se consideră că cel puţin 2/3 dintre probanzii cu fobii 
sociale au cel puțin o rudă cu aceeaşi fobie. 
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investigații psihologice specifice 

Interviul clinic este cel mai important pas atunci când un pacient fobic vă solicită aju- 
torul. Iniţial se face un interviu de evaluare care cuprinde urmátoarele obiective: 

e Determinarea naturii exacte a fobiei 

e Definirea scopurilor tratamentului 

e Evaluarea nivelului anxiet&tii fobice 

e Identificarea factorilor de natură cognitivă (gândurile legate de situaţiile 
fobogene, de tratament și eficienţa lui) 

e Prezența simptomelor asociate (depresie, anxietate generalizată) 

e Resursele pacientului (hobby-uri, umor, existența unor persoane apropiate care 
să-l ajute, aspecte ale existenţei neafectate de comportamentul fobic) 

Pentru măsurarea comportamentului fobic cel mai frecvent se utilizează: 

e Scalele ierarhice gradate 
e Testele de comportament 
e Orar de automonitorizare 

O scală ierarhică reprezintă o listă a situaţiilor fobice care se folosește pentru a rea- 
liza expuneri gradate la stimul. Fiecare item este evaluat de pacient pe o scală de la 
O la 10 sau de la 0 la 100, în funcţie de nivelul anxietăţii pe care tl produce. 

Un test comportamental constă în a face o acţiune care, de regulă, este evitată, 
notând nivelul anxietăţii din momentul efectuării acţiunii respective tot pe o scală de la 
O la 10 sau de la O la 100. Acest tip de test prezintă avantajul că se poate evalua sepa- 
rat anxietatea anticipatorie și anxietatea reală din timpul realizării acţiunii. 

Posibilităţi de intervenție terapeutică a psihologului clinician 

Cu un tratament adecvat majoritatea se remit decisiv sau parţial. Odată tratat un 
episod de fobie, urmează o lungă perioadă asimptomatică, de ani sau toată viața. 

Terapia cempori 

Cel mai eficace tratament este terapia comporiamentalăi numită si expunere-demas- 
eare, prin care pacientul descrie obiectul sau situaţia ce îi provoacă fobie. Sunt două 
metode: desensibilizarea sistematică şi „imersia“. În anale e nevoie de un terapeut 
calificat. Cu timpul, persoana se va obisnui cu situaţiile ce îi generau teama si nu va 
mai avea teamă, oroare, panică, 

nsibilizarea sistematic este o formă de terapie cu expunere progresivă, în serii 
de mai multe trepte; pacientul învață mai întâi relaxarea și controlul reacţiilor fizice. 
Apoi el își imaginează obiectul de care îi este frică și cu timpul se obișnuiește cu 
prezența acestuia în preajma sa. În ultimii ani s-au dezvoltat terapia VR (virivel reality 
realitate virtual&) prin care pacientul ia contact cu obiectul anxiogen în casca de reali- 
tote virtuală. Softul produs special în funcjie de fobia specifica a pacientului prezintă 
avantajul că permite acestuia să controleze apropierea și intensitatea expunerii și, de 
asemenea, se pot monitoriza continuu simptomele neurovegetative prezente. 

„imersie - pacientul este expus „in vivo"- direct si medie celui mai puternic stimul 
declanșator al tobiei. Rămâne în această stare până când anxietatea i se reduce la ni- 
velul anterior. Sunt necesare cam 2 ore pe sedinjà. 

Cercetările au arătat că terapia de expunere a redus semnificativ reacţiile fobice în 
ultimii ani. 

Terapia comportamentală eșuează dacă pacientul nu se mobilizează cu tot sufletul, 
dacă intervin în mintea sa alte probleme familiale, dacă este într-o stare foarte depre- 
sivă combinată cu fobia, sau dacă a consumat alcool sau sedative. 
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Terapia cognitivă 

Sunt folosite câteva tehnici cognitive pentru a schimba gândurile care conduc la an- 
xietate: 

e Terapia cognitivă propriu-zisă (Beck & Emery, 1985] (se identifică erorile de gàn- 
dire ale pacientului si i se oferă formulări corecte pentru a i se schimba felul în care 
priveşte și se raportează la o anumită situaţie). 

e Terapia rational — emotivà (Ellis, 1962, Ellis & Grieger, 1977, 1986) [în această 
terapie se ajută pacientul să-și formeze singur propriile noi gânduri, prin forțarea lui 
de a-și reexamina si confrunta gândurile de până atunci si de a identifica singur erori- 
le logice pe care le face). 

e Terapia prin avioinstrucție (Meichenbaum, 1975) [tehnica se bazează pe ipoteza 
că anumite gânduri anxiogene sunt răspunsuri automate pe care pacienții le au și le 
afirmă fără să se gândească cu adevărat; tehnica presupune înlocuirea și repetarea 
unor afirmaţii care să conţină un mesaj non-anxiogen). 

e Distragerea (prin această tehnică nu se schimba ci se evită gândurile anxiogene. 
Se realizează prin meditaţie, relaxare, îndreptarea atenţiei către stimuli exteriori etc.). 

Medicația 

Când sunt necesare și medicamente, se folosesc anxiolitice, mai ales în agorafobie 
şi fobia socială (ele reduc panica și anxietatea). Antidepresivele pot fi utile pentru con- 
rolul reacţiilor de panică. Recent, s-au introdus benzodiazepine cu rezultate bune; 
necesită doze adecvate și o administrare zilnică. 


< CAZ CLINIC - TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVÁ 


- Alina are 24 de ani, este necăsătorită şi este muncitoare la o fabrică de paniofi. 
În prezent se află în şomaj. Este la a doua internare în spitalul clinic de psihiatrie 
pentru o tulburare:obsesiv:compulsivă şi depresie secundară. Alina pierde ore întregi: 
făcând duşuri, iar atunci când nu se spală pe tot corpul, se spală pe mâini cu săpun 
de 20-30 de ori pe zi. Deşi îndeplineşte aceste ritualuri, are un aspect neglijent, 
nsîngijit. Pe faţă i se citeşte aproape permanent tristețe. Este nelinistità, iritabilă, dis- 
forică chiar. Mâinile îi sunt uscate şi aspre şi prezintă descuamári interdigitale. 

Alina povesteşte: „Totul a început în urmă cu aproximativ doi ani cánd o colegă 
de .serviciu mi-a aruncat un spălător murdar cu nişte reactivi pe pantotul drept. 
Colegele au început să râdă şi să-mi spună că o să-mi cadă piciorul. M-am dus la 
baile. să-mi curát pantotul. l-am curățat pe amândoi. Am simţit că m-am murdárit rău 
pe málni şi le-am spălat dar mi s-a părut că tot nu e de ajuns şi am început să le fret 
mai bine. Acum,.parcă niciodată nu e de ajuns.” A 

Antecedentele heredocolaterale: mama Alinei a.urmat mai multe tratamente anti- 
depresive. 0 : : z $ m : 

Antecedente patologice. personale: Alina a fost născută la termen, cu ajutorul 
forcepsului şi a avut un scor Apgar.de 8. 
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Scurtă prezeniare clinica 


Tulburările obsesiv-compulsive se caracterizează prin prezența unor simptome obse- 
sive şi compulsive, precum si a unor grade diferite de anxietate, depresie si deperso- 
LE 
naiizare, 
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ia. Definifie 

e tulburare complexă ideo-afectivă caracterizată prin prezenja în psihicul individu- 
lui a unor grupuri de fenomene care tulbură buna desfășurare a tuturor proceselor; 
conștient de inutilitatea lor, individul este incapabil să le neutralizeze și cu cât se 
străduiește mai mult să le îndepărteze, cu atât fenomenele capătă o intensitate mai 
mare; 

e obsesiile pot fi gânduri, impulsiuni, imagini recurente și persistente care pătrund 
în mintea persoanei în ciuda eforturilor acesteia de a le exclude; 

e persoana recunoaște faptul că obsesiile sunt un produs al propriei minţi si nu îi 
sunt impuse din exterior (cum se întâmplă în fenomenul de insertie a gândirii). 

Compulsia, Definiţie 

ə definită de unii autori ca fiind teama de a traduce în practică o idee obsesivă sau 
o fobie; 

ə sunt comportamente repetitive care par să se supună unui scop și care au un ca- 
racter stereotip |motiv pentru care au fost numite si ritualuri compulsive); finalitatea 
acestor ritualuri compulsive este acela de a neutraliza, de a suprima obsesiile, de a pre- 
veni sau reduce anxietatea și nu de a produce plăcere sau gratificare; 

e prin definiţie, compulsiile sunt fie clar excesive, fie neconectate realist cu ceea ce 
sunt destinate să alee sau să prevină; 

e în unele cazuri, individul efectuează acte rigide, stereotipe, conform unor reguli 
elaborate idiosincratic, fără a fi capabi! să spună de ce le face. 

Principalele teme ebsesive (care apar indiferent de rasă, mediu cultural sau social]: 

e contaminare (microbi, murdărie, substanţe chimice) — este unul din cele mai întâl- 
nite simptome. Indivizii prezintă o teamă morbidă de a contracta SIDA sau alte boli 
infecțioase, de a atinge obiectele din baie și pot deveni extrem de anxiosi dacă o altă 
persoană atinge alimentele pe care au intenţia să le consume 

e îndoială obsesivă, 

o ordine și simetrie, lucrurile trebuie să fie perfect aliniate sau aranjate într-un anu- 
mit mod, 

e imagini cu conținut agresiv, terifiant (rănirea membrilor familiei, sinucidere, uci- 
derea altor persoane], 

e imagini cu temă sexuală, 

e obsesii pe temă religioasă, morală (scrupule). 

Temele obsesive se pot modifica în timp. Uneori, individul adaugă pur si simplu noi 
obsesii la cele deja existente, alteori obsesiile vechi sunt complet înlocuite de unele noi. 

Ritualuri compulsive frecvente 

e ritualuri de spălare (igienă); 

e ritualuri de numărare — se pot asocia adesea cu alte ritualuri compulsive. 
Numărarea compulsivă este frecvent un ritual îndeplinit în tăcere. Profesorii, colegii pot 
să nu-și dea seama că individul este obligat să numere pentru a putea îndeplini o 
sarcină care i se încredinţează. Întrucât tadoiala este, de asemenea, întâlnită în tulbu- 
rarea obsesiv-compulsivă, pacientul poate începe brusc să se gândească dacă ritualul 
de numărare a fost corect îndeplinit și se poate simţi obligat să îl reia până când consi- 
deră că l-a efectuat corespunzător; 

e verificare si reverificare exagerată — fie că este vorba de a verifica dacă usa a fost 
încuiată, aparatura electrică din casă închisă sau dacă nu cumva individul a acciden- 
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tat pe cineva în timp ce își conducea mașina. Nu sunt neobișnuite la astfel de persoane 
întârzierile la școală sau la serviciu, întrucât pacienții petrec foarte mult timp îndeplinind 
aceste ritualuri de verificare. Temele școlare, proiectele pot să nu fie predate la termen 
întrucât ele sunt continuu verificate pentru depistarea unor eventuale erori; 

e colectarea unor lucruri inutile (inclusiv Sapt din coșul de gunoi, numere vechi de 
ziare şi reviste în ideea că vor fi cândva necesare]; 


Rugăciunea compuisivă, Unii indivizi repetă de nenumărate 
deapsă sau pentru a alunga gândurile nedorite). 
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e ca si adulții, copiii sunt mai inclinati să se angajeze în ritualuri acasă decât în fata 
egalilor, a profesorilor sau a străinilor. 


Lentoarea obsesivă este de obicei rezultatul ritualurilor compulsive, al îndoielilor re- 
petate, dar poate apărea uneori în lipsa acestora (lentoare obsesivă primară) 


Anxietatea este o componentă importantă a tulburării obsesiv-compulsive. Unele ritua- 
luri sunt urmate de o reducere a anxietăţii, în timp ce altele duc la o creștere a acesteia. 


Tulburarea obsesiv-compulsivă se poate asocia cu: 

e tulburare depresivă majoră, 

e fobii [evitarea situațiilor, obiectelor, etc. ce pot declanșa comportamentul obsesiv- 
compulsiv): fobie specifică, fobie socială, panică, 

e preocupări hipocondriace-controale medicale repetate, solicitarea de asigurări, si 
apoi reasigurări legate de starea de sănătate, 

e tulburări de somn, 

e tulburări ale comportamentului alimentar, 

e consum excesiv de alcool, sedative, hipnotice, anxiolitice, 

e tulburare de personalitate obsesiv-compulsivă, 

e disfuncţionalitate maritală, socială, profesională severă (când efectuarea ritua- 
lurilor compulsive devine activitatea majoră a existenţei individului). 
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Criterii de diagnostic 
[x DSM IV 


A. Fie obsesii sau compulsii: 

Obsesii, aşa cum sunt definite de: 

(1) gânduri, impulsuri sau imagini persistente şi recurente, 
care sunt experimentate la un moment dat în cursul tulbu- 
rării ca intruzive şi inadecvate şi care cauzează o 
anxietate sau detresă considerabilă; 

(2) gândurile, impulsurile sau imaginile nu sunt pur şi 
simplu preocupări excesive în legătură cu probleme reale 
din viaţă; 

(3) persoana încearcă să suprime sau să ignore astfel de 
gânduri, impulsuri sau imagini sau să le neutralizeze cu 
alte gânduri sau acţiuni; 

(4) persoana recunoaşte că gândurile, impulsurile sau 
imaginile obsesive sunt un produs al propriei sale minţi 
(nu impuse din afară, ca în insertia gândurilor). 

Compulsii, aşa cum sunt definite de: 

(1) comportamente repetitive sau acte mentale pe care per- 
soana se simte constrânsă să le efectueze ca răspuns la o 
obsesie sau conform unor reguli care trebuie să fie apli- 
cate în mod rigid; 

(2) comportamentele sau actele mentale sunt destinate să 
prevină sau să reducă detresa sau să prevină un eveniment 
sau o situaţie temută oarecare; însă aceste comportamente 
sau acte mentale fie nu sunt conectate În mod realist cu 
ceea ce sunt destinate să neutralizeze sau să prevină, fie 
sunt clar excesive. 

B. La un moment dat în cursul tulburării, persoana a recu- 
noscut că obsesiile sau compulsiile sunt excesive sau 
iraționale. Notă: Aceasta nu se aplică la copii. 

C. Obsesiile sau compulsiile cauzează o detresă conside- 
rabilă, sunt consumatoare de timp (iau mai mult de o oră 
pe zi) sau interferă semnificativ cu rutina normală a persoa- 
nei, cu funcţionarea profesională ori cu activităţile sau 
relaţiile sociale uzuale. 

D. Dacă este prezentă o altă tulburare pe axa I, conţinutul 
obsesiilor sau compulsiilor nu este restrâns la aceasta (ex. 
preocuparea pentru mâncare în prezenţa unei tulburări de 
comportament alimentar; smulgerea părului, în prezenţa 
tricotilomaniei; preocupare referitoare la aspect, în prezenţa 
tulburării dismorfice corporale; preocupare referitoare la a 
avea o maladie severă în prezenţa hipocondriei; preocupare 
pentru necesităţile sau fanteziile sexuaie, în prezenţa unei 
parafilii; ruminatii referitoare la culpă, în prezenţa tulburării 
depresive majore). 
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ICD 10 


Pentru un diagnostic cert, 
simptomele obsesionale 
sau actele compulsive 
(sau ambele) trebuie sá 
fie prezente majoritatea 
zilelor pentru cel putin 

2 săptămâni şi să fie o 
sursá de suferintà sau sà 
interfereze cu activitátile 
obisnuite. Simptomele 
obsesionale trebuie să 
aibă următoarele carac- 
teristici: 

(a) trebuie să fie recu- 
noscute de pacient ca 
apartinándu-i 

(b) trebuie să existe cel 
puţin un gând sau un act 
la care pacientul mai 
opune încă (fără succes) 
rezistenţă, deşi pot fi 
prezente şi altele la care 
pacientul nu mai rezistă 
(c) gândul sau executa- 
rea actului nu trebuie să 
fie plăcut în el însuşi 
(simpla ameliorare, poto- 
lire a tensiunii sau anxie- 
tátii nu e privită ca 
plăcută) 

(d) gândurile, imaginile 
sau impulsurile trebuie 
să fie repetitive într-un 
mod neplăcut 
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DSM IV ICD 10 


E. Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice 
directe ale unei substanţe (drog de abuz, medicament) ori 
ale unei condiţii medicale generzie. 

Specificani: cu conştiinţa maladiei redusă, dacă cea mai 
mare parte a timpului în cursul episodului curent, persoana 


nu recunoaşte că obsesiile şi compulsiile sunt nejustificate.) 


Epicemiclegie, date de evolujie şi pr ognosiic 
o Desi era a considerat anterior ca Hind rară în 
| eră a tulburării obsesiv- compulsive 
1% 
Ep. 


4s 


P generalà, studii recente au 


FSI e 


eS 2,5% și o pre 


b AU 

o Distribuţia pe sexe diferă la adulti comparativ cu copiii. În viața adultă, reprezen- 
tarea pe sexe este aceeași (sau există 9 ușoară prea iom inanja a sexului feminin), 1 în timp 
ce în copilărie tulburarea apare n mai ales la băieți (60-70%). 

e În ceea ce priveşte vârsta d de debui, există o distribuție bimodală, cu un vârf î in 
TA (în jurul vârstei de 10 ani] și unul în perioada adultă (aproximativ 21 de ani). 
De obicei, debutul este progresiv, dar î în „unele cazuri a fost t descris și un debut acut, 

o În ceea ce privește pr ! TOC, e indivizilor au o evoluție cronică. 
Starea a 75% dintre pacienți se îmbunătățește cu terapie cognitiv- comporiamentalà aso- 
ciatà terapiei psihofarmacologice. 20-30% dintre pacienţi au omaliorări semnificative 
în B ce 40-5095 au ameliorări moderate. Pentru 20-4095 evolutia rămâne staționară. 

xisă un more risc suicidar. 


E 
o Rata dec rss pentru tulburarea « este mai mare pentru 
gemenii monozigof t pentru gemenii dizigoți. 

o Rata tulburării obsesiv- -compulsive la ide) biologice 
este mai mare decât cea din populaţia generală. 

o Există o nid inversa între ponderea factorului genetic în p 
obsesiv-comp rstc indi idului duce afecțiunii 

à Eiologie in 
o S-a codentiai Meta unei legături î între infectia streptococică şi tulburări neuro- 
psihiatrice pediatrice (ex. ticuri, obsesii, compulsii) 

o la adult, s-a remarcat o asociere între tulburarea obsesiv- compulsivă și infecții 
SNC let *efaliie]. 

4 Troumaits. 

5, taxer neyreenessrini — hormoni, neuropeptide al căror nivel este crescut în 
lichid. ctalo-rahidian (LCR) la indivizii cu tulburare obsesiv- compulsivă. 

6, Fedori psihosesiali 

o Nu se cunoaste rolul exact al experienţelor din copilărie în apariția afecțiunii. 

o Ar fi de aşteptat ca mamele obsesive să transmită simptomele copiilor lor, prin învă- 

jare imitativă, Totuși, în acest caz, există un risc mai mare de apariția a unor simptome 


nevrotice nespecifice. 


le gradul | ale pacienților 


H af. mm 
roducerea tulburării 


n cazul bolii cu 
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Teorii Psihonalitice 
reud [1 895) a sugerat pentru prima dată că: 

- simptomele obsesive rezultă din pulsiuni refulate, de natură agresivă sau sexuală; 
această idee concordă cu puternicele fantasme sexuale ale multor pacienți obsesivi si 
cu faptul cà ei își înăbușă propriile pulsiuni sexuale și agresive; 

- simptomele obsesive apar ca rezultat al regresiei j^ stadiul de dezvoltare anal; 
ideea e în concordanţă cu preocupările frecvente ale pacientului obsesiv legate de mur- 
dărie si de funcţia excretorie. | 

Ideile lui Fraud au atras atenția asupra naturii agresive a multora dintre simptome. 


Totuși, ca explicație cauzalà a tulburării obsesiv-compulsive, această teorie nu este 
convingătoare. 


Teoria Învăjării l 
S-a sugerat că ritualurile obsesive constituie echivalentul răspunsurilor prin evitare, 


ceea ce nu se poate susține însă ca explicaţie generală, deoarece după unele ritualuri 
anxietatea nu scade, ci dimpotrivă crește. 


DES 


Teoría Evolufionisit 

o Sistemele biologice, funcţiile psihice au evoluat ca urmare a selecţiei naturale. 

o Tulburarea obsesiv-compulsivă este o variantă anormală a unei strategii adapta- 
tive care permitea indivizilor o mai bună confruntare cu factorii de mediu. 

e Constatările cà marea majoritate a indivizilor relatează prezenţa la un moment 
dat a unor gânduri intruzive, precum și că aceste gânduri, ca și ritualurile compulsive, 
sunt fenomene care apar indiferent de mediul a cultural, concordă cu ipoteza for- 
mulată. 

o Există două modalităţi fundamentale de gândire: on-line (comună multor organis- 
me complexe, implică o activitate mentală menită să rezolve o problemă cu care indi- 
vidul se confruntă în mod direct ) si off-line [activitate mentală ce are ca scop rezolvarea 
unei probleme cu care individul s-ar putea confrunta la un moment dat; este bazată pe 
limbaj, fiind specific umană). 

e Obsesiile reprezintă o variantă primitivă de gândire off-line, de tip involuntar. 

e Sistemul neurobiologic ce stă la baza obsesiilor (Involuntary Risk Scenario Generatin 
System-IRSGS) are funcția de a genera în mod involuntar scenarii de risc, permiifünd 
individului să-și dezvolte strategii comportamentale de evitare a pericolelor fără a se 
afla efectiv în situația respectiva. 

e Ritualurile compulsive sunt comportamente primitive de evitare a pericolelor, aflate 
sub control semi-voluntar. 
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Investigaţii psihologice specifice 


Scala Yale-Brown de evaluare a obsesiilor și compulsiilor 


ltem| Grad de severitate 
Timpul ocupat 


Interferenţa cu  |Absentă 
activitatea zilnică 


Distres cauzat 
de obsesii 


Scor 
Controlul Control 
obsesiilor complet 


Control 
semnificativ 


Moderată 


Control 
moderat 
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3-8 h/zi 


Activitate 
semnificativ 
afectatá 


14 
Control 
redus 


8+ h/zi 


imposibilitate 
de desfăşurare 
a activităților 

zilnice 


Aproape con- 
stant, incapa- 
citant 


Cedare 
completă 
5 

Control absent 


Timpul ocupat 
de compulsii 


Interferenţa cu 
activitatea zilnică 


Distres cauzat 
de compulsii 


Scor 


Rezistența la 
compulsii 


prezentă 


Contro! 
complet 


Controlul 


compulsiilor 


Íntotdeauna| Semnifica- 
tivă | 
ise oo dus a hB n elu o o 
Control 
semnificativ 


1-3 h/zi 
3 f 
Modereià 


Moderat 


3 
Moderatá 


Control 
moderat 


Activitate 
semnificativ 
afectată 


Cedare 
frecventă 


Control 
redus 


8+ h/zi 


imposibilitate 
de desfăşurare 
a activităților 

zilnice 


Aproape 
constant, 
incapacitant __ 


Cedare 
completă 


| Control absent 
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SCOR TOTAL Y-BOCS - gradul de severitate în cazul pacienţilor care prezintă atât 
obsesii cât și compulsii: 

e 0-7 subclinic 

e 8-15 redus 

e 16-23 moderat 

e 24-3] sever 

e 32-40 extrem 


Posibilităţi de intervenție terapeutică a psihologului clinician 

Terapia Comportamentală 

Scopul terapiei comportamentale este acela de a reduce anxietatea asociată obsesii- 
lor, ceea ce ar scădea frecvența comportamentelor compulsive [nn diminuarea anxie- 


tăţii pe care individul o trăieşte, acesta nu se va mai simţi atât de constrâns să îndepli- 
nească diferite ritualuri). 


Desensibilizarea sistematică 

e Individul alcătuieşte o listă a situaţiilor care îi provoacă anxietate - ordonarea 
crescătoare a circumstanțelor cauzatoare de stres (ex. o persoană cu obsesii legate de 
curăţenie poate afirma că situatia cea mai puțin stresantă este reprezentată de mersul 
pe iarbă cu încălțăminte; următorul loc în ierarhie îl ocupă mersul pe iarbă fără 
încălțăminte, apoi statul pe iarbă s.a.m.d. până la situaţia generatoare de stres maxim). 

e Pacientul avansează treptat către finalul listei pe măsură ce devine capabil să se 
confrunte cu respectiva situație fără a îndeplini ritualuri compulsive sau fără a simţi o 
anxietate extremă. 

e Acest tip de terapie comportamentală poate fi practicat confruntând efectiv indi- 
vidul cu contextul stresant sau solicitând pacientului să își imagineze respectivul context; 
o alternativă poate fi reprezentată de terapia VR [realitate virtuală). 

e Persoanele care urmează acest tip de terapie sunt învăţate să utilizeze tehnici de 
relaxare care să le ajute să facă față mai ușor situațiilor anxiogene. 

e Un alt element al terapiei poate fi reprezentat de un “contract” între terapeut și pa- 
Sal prin care acesta din urmă hotărăște să limiteze numărul de ritualuri compulsive 
efectuate. 


Prevenirea răspunsului 

e Tehnică cognitiv-comportamentală. 

e Iniţial, terapeutul identifică evenimentele care declanșează ritualurile compulsive, 
oferind apoi pacientului o explicație cât mai concisă cu privire la metoda de tratament 
ce urmează a fi aplicată. 

e Ulterior, situația stresantà este în mod sistematic indusă, iar pacientul trebuie să 
încerce să nu se comporte în mod compulsiv; anxietatea atinge un nivel ridicat la 
început, dar diminuà pe măsură ce timpul de expunere si numărul de expuneri cresc. 

e În cursul confruntării cu evenimentul anxiogen, pacientul trebuie ajutat să facă faţă 
sentimentului de teamă. 

e Există o mică diferenţă faţă de metoda anterioară, constând în prezenţa elemen- 
tului cognitiv. 


Terapia Familială 

e Familia poate fi privită ca un sistem a cărui bună funcţionare depinde de fundio- 
narea normală a tuturor componentelor. De obicei, familiile ignoră simptomele obsesiv- 
compulsive atât timp cât ele nu le afectează activitatea, obiceiurile; 
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o Este foarte important pentru toţi membrii familiei unui individ să afle cât mai mulie 
despre tulburarea de care acesta suferă, pentru a putea avea o atitudine corespun- 
zătoare faţă de pacient [simptomele obsesiv-compulsive nu trebuie acceptate ca atare, 
însă pe de aită parte persoana în cauză nu trebuie învinovăţită pentru modul în care se 
comportă). 

o Nevoia de asigurare din partea familiei poate deveni un comportament compul- 
siv; individul devine din ce în ce mai anxios, până când primește aceste asigurări; deși 
familia dorește să sprijine pacientul, aceasta nu este atitudinea cea mai potrivită, 
întrucât nu face altceva decât să accentueze comportamentul compulsiv; în mod corect, 
pacientului trebuie să i se refuze aceste asigurări, demonstrându-i-se astfel cà, deși 
cererile sale nu sunt îndeplinite, consecințele nu sunt nici pe departe atât de severe. 


Medicatie 

Se pot utiliza: antidepresive si anxiolitice. Durata tratamentului este de minim 10-12 
săptămâni, până la 6 luni. Eficiența cea mai mare în tratarea tulburării obsesiv-com- 
pulsive o are tratamentul combinat (medicatie și psihoterapie). Aproximativ 70-75% 
dintre pacienţii care utilizează doar unul din cele deva tipuri de tratament prezintă cel 
puțin o ameliorare a simptomatologiei. Asocierea terapiei medicamentoase cu cea com- 
portamentală conduce la o îmbunătăţire la stării a aproximativ 90% din persoanele 
afectate. De regulă, simptomele reapar la încetarea tratamentului medicamentos (de 
unde şi necesitatea tratamentului combinat). 

Răspunsul la tratament este mai redus în cazul indivizilor la care tulburarea a debu- 
tat în copilărie. 

Psihochirurgia 

Este o metodă radicală de tratament constând în distrugerea chirurgicală de căi ner- 
voase la nivelul creierului. Este utilizată extrem de rar în prezent, doar în acele cazuri 
care sunt extrem de severe si care nu răspund deloc la nici o altă formă de tratament. 


6.6. TULBURĂRILE AFECTIVE 


Tulburările afective sunt caracterizate prin exagerări pătrunzătoare, prelungite si 
“infirmizante” ale dispozifiei şi afectivității care sunt asociate cu disfuncţii comporta- 
mentale, psihologice, cognitive, neurochimice și psihomotorii. 

Sindroamele afective majore sunt tulburarea depresivă majoră (denumită si tulbu- 
rare unipolară), tulburarea afectivă bipolară [denumită si psihoza maniaco-depresivă), 
tulburarea distimică si ciclotimia. 
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6.6.1. TULBURAREA AFECTIVĂ BIPOLARÁ 


CAZ CLINIC — TULBURAREA AFECTIVĂ BIPOLARÁ 


Dna. Munteanu are 44 de ani, este bibliotecară, divorțată de.8 ani şi a venit sin- 
gură la spital pentru o simptomatologie depresivă. Este la al patrulea episod depre- 
siv. „Se întâmplă brusc. Chiar dacá: sunt în mijlocul unei acţiuni, de exemplu spál 
rufe, mă apucă o tristețe infiorátoare şi sentimentul că totul e inutil, cá sunt o ratată 
şi las totul baltă. De obicei sunt o femeie îngrijită şi îmi place curăţenia. În astfel de 
perioade, nu imi vine nici să ridic o hârtie de pe jos. Stau.si zac în pat dorindu-mi să 
mor şi să se termine odată cu coşmarul acesta. Nu am nevoie nici de mâncare, de 
nimic! Doctorii mi-au spus-că am psihoză maniaco-depresivă. Mi-as dori să fi fost 
numai „maniaco” pentru că desi mi s-a întâmplat numai o dată, Îmi amintesc că a fost 
cea mai fericită lună din viața mea: A fost o perioadă când am început să mă simt 
din ce în ce- mai activă. Am reuşit să înregistrez toate cărțile din bibliotecă; acasă mi-am 
zugrăvit tot apartamentul într-o săptămână. Nu aveam nevoie decât de vreo trei ore 
de somn! Devenisem mai optimistă şi mai comunicativă. Chiar mă gândeam că aş 
putea să-mi refac viaţa si pe plan sentimental. Mă simţeam atrăgătoare şi spirituală. 
Chiar glumeam. des, eu care sunt o fire atât de retrasă! Và inchipuiti, eu să fiu vor- 
bárea(á! Dar apoi s-a terminat şi nu la mult timp au început episoadele depresive, 


iadul meu pe pământ” 

Definiţie 

Psihoza maniaco-depresivă (PMD), cunoscută în terminologia psihiatrică actuală ca 
boala afectivă bipolară, este cea mai dramatică formă de manifestare a tulburărilor 
afective. 

Boala a fost separată de Kraepelin (1889) de celelalte psihoze, dar legătura dintre 
melancolie si manie a fost observată de Hipocrate și Areteu din Capadocia. 

In accepţia lui Kraepelin, boala se caracterizează prin episoade maniacale si depre- 
sive care survin la acelaşi pacient. Uneori asa se întâmplă (in aproximativ 20 — maxi- 
mum 25% din cazuri) iar în aproximativ 75% din cazuri pacienţii fac sau doar episoade 
depresive (90% din ei), sau îi episoade expansive (10%). 

Boala bipolară este una dintre cele două bol afective majore. Cealaltà este tulbu- 
rarea afectivă unipolară (doar cu episoade depresive sau maniacale). 

Spre deosebire de depresia majoră, care poate surveni la orice vârstă, PMD 
debutează, în general, înaintea vârstei de 35 de ani. 


Prezentare clinică 

Pacienţii cu boală bipolară diferă de cei cu alte forme de depresie, prin modul lor 
de a oscila între depresie şi manie, separate prin perioade normale. 

Există așa-numitele stări mixte care amestecă elemente depresive cu elemente de 
excitație. De obicei, acestea apar când dispoziţia se inversează. 

Durata în timp a acestui ciclu variază de la o persoană la altă persoană. 
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EPISODUL MANIACAL 

Pacienţii care se află în faza maniacală simt mai curând un atac brusc de exaltare, 
de euforie sau iritabilitate extremă care se dezvoltă în decurs de câteva zile, până la o 
deteriorare gravă. 


Simptomele fazei maniacale 


Un mod de a se simţi excesiv de bun, euforic, expansiv sau iritabil; nimic (veşti rele, 
tragedii) nu poate schimba această stare de fericire. Euforia se poate schimba rapid 
în iritare sau furie. 


Exprimă un optimism nejustificat şi o lipsă de discernământ. 


increderea în sine creşte până la delir de grandoare în care persoana consideră că 
are legături speciale cu Dumnezeu, celebrităţi, conducători politici, 

Hiperactivitate şi planuri excesive, participare în numeroase activităţi care pot con- 
duce la rezultate nedorite. Pacientul are un comportament sexual anormal (libidou 
crescut, dezinhibitie sexuală). 

Fuga de idei. Pacienţii prezintă o multitudine de idei care se succed rapid, în mod 
necontrolat. 

Necesiiatea redusă de somn, insomnii. 

Lipsa puterii de concentrare: atenţia pacientului este cu uşurinţă deviată către detalii 
neimportante. 

Iritabilitate bruscă, furie sau paranoia se declanşează când planurile grandioase ale 
pacientului se năruie sau când sociabilitatea lui excesivă este refuzată. 


Diagnosticul episodului maniacal se poate face dacă există următoarele simptome, 
având o evoluție clinică particulară, după cum urmează: 

A. O perioadă distinctă de dispoziție crescută, euforică, expansivă = bună dispo- 
zilie, veselie sau iritabilă — sarcasm, comentarii sentențioase, anormală si persistentă, 
durând cel puțin o săptămână. 

B. În timpul perioadei de perturbare a dispozifiei, ex., trei (sau mai multe) din urmă- 
toarele simptome au persistat (patru, dacă dispoziţia este numai iritabilă) și au fost 
prezente înt-un grad semnificativ: 

1) stimă de sine exagerată sau grandoare; 

2) scăderea nevoii de somn (de ex., se simte refăcut după numai trei ore de somn); 

3) logoree (mai locvace decât în mod uzual) sau presiunea vorbirii (se simte presat 
să vorbească continuu); vorbește tare, cu voce sigură, discurs greu de întrerupt, alert; 
poate păstra coerenţa, dar are tendinţă la jocuri de cuvinte, calambururi, onomatopee, 
asociații prin asonanţă, rimă; se poate ajunge si la un limbaj destructurat fonetic și 
semantic, 

' ingvistic — nu se evidențiază dezorganizări severe de tip structural, lexical; în faze 
sen re stil ludic de comunicare; 

:) fugă de idei sau impresia că gândurile sunt accelerate; 

„) distractibilitate [adică, atenţia este atrasă prea uşor de stimuli externi fără impor- 
ic sau irelevanti, îl distrag orice stimuli); 

6) capacitatea de judecată — superficială, formală, situationalà, noncauzalà; consi- 
deră că stie totul, cunoaște totul, în consecință, se angajează în diverse acțiuni; 

7) imaginaţia si capacitatea creativă este scăzută si deturnată; 

8) creşterea activităţii, care devine multiplă, dezordonată, incoerentà (la serviciu sau 
la școală, ori din punct de vedere sexual) ori agitație psihomotorie; 
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9) implicare excesivă în activităţi plăcute care au un înalt potential de consecinje 


nedorite (de ex., face cumpărături excesive, indiscrefii sexuale ori investiţii în afaceri 
nesăbuite); 

10) sistem pulsional dezinhibat — plan erotic, sexual, alimentar; 

11) seciofils spirit gregar, disponibilitate de relafionare - intruziv, solicitant, inde- 
cent; prietenos, aded imediat relaţii, gratifică partenerul de discuţie; 

12) trăirea timpului: pacientul «devoréi» prezentul, trăiește numai prezentul; 

13) psihomotricitate exacerbată, de la excitație motorie moderată până la hiperkinezie 
nestápánità (furor maniacal, dezlàntuire motorie}, manifestări clastice și agresive, deci 
manie coleroasă și violentă. 

Elemente facultative 

|. idei delirante concordante cu dispoziţia 

- de supraestimare, supraevaluare 

- de grandoare, putere, relaţie, filiație 
„idei delirante incongruente — idei de persecuție, urmărire, prejudiciu 
„manifestări halucinatorii 
„manifestări catatonice 
„sentimente de derealizare și depersonalizare 

Acestea trebuie să aibă o durată sub 2 săptămâni în absenţa tulburărilor afective 
predominante. 

Perturbarea de dispoziţie este suficient de severă pentru a determina o deteriorare 
semnificativă în funcționarea profesională sau în activităţile sociale uzuale ori în rela- 
file cu alţii, ori să necesite spitalizare (pentru a preveni vătămarea sa sau a altora sau 
dacă există elemente psihotice). 


C. Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanţe (de 
ex., abuz de drog, sau de un medicament sau un alt tratament) ori ale unei condiţii 
medicale generale (de ex., hipertiroidismul). 

Notă: Episoadele asemănătoare celor maniacale si care sunt clar cauzate de trata- 
mentul antidepresiv somatic de ex., de medicamente antidepresive triciclice, terapie 
electroconvulsivantà, fototerapie) nu trebuie să conteze pentru un diagnostic de ÎN 
rare bipoară I). 

Mania este o stare de euforie, sentimente de omnipotenţă si încredere nelimitată în 
forţele proprii, descrisă doar de o minoritate de pacienţi. Majoritatea pacienţilor cu ma- 
nie au iritabilitate (80%), dispoziţie expansivă (72%) si labilitate dispoziţională (69%). 
Simptomele cele mai frecvente sunt Mies precipitată (9856), logoreea (89%), agitația 
psihomotorie (8725), nevoia scăzută de somn (81%), hipersexualitatea (57%), comporta- 
mentul extravagant (5595). 

Mai puţin întâlnite sunt violenta (4955), religiozitatea (3996), regresia pronunţată (28%) 
și catatonia (22%). 

Tulburări cognitive nonpsihotice frecvente în manie sunt: grandoarea (78%), fuga de 
idei (71%) si distractibilitatea (6825). Inatenjia, indecizia și retardul psihomotor apar 
mai ales în tulburarea bipolară. 

Tulburările de percepție apar de regulă în cursul episoadelor maniacale. Cel puţin 
2/3 din pacienţi prezintă simptome joia în cursul unui episod afectiv. 

Netratată, faza maniacală poate avea o durată de până la 3 luni. 


OPUN 
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Comparaţie între criteriile DSM IV si ICD 10 


Simptome DSM-V ICD-10 
+ + 


1A | Dispozitie euforicá 


1B. j Dispozitie iritabilă — + 
2 Supraestimare si idei de grandoare + + 
3 + + 
à : 
5 Fugá de idei A t 
6 Distractibilitate + + 
7A | Cresterea activităţilor sociale sau a contactelor + + 
7B Aartalie pahoroiore t t 
8 Comportament de risc + + 
9 Creşterea comportamentului sexual * 
| APE ARE SEI — ru 
+ indică existența simptomului (după Per Bec, 2000) 
EFISODUL DEPRESIV 
EC 


Simptomele fazei depresive 


sentimente de inutilitate, de lipsă de speranţă, de neajutorare 
indiferență faţă de orice 


sentimentul de vină nejustificată 


tristețe prelungită. accese inexplicabile de plâns, irascibilitate sau iritabilitate 


activităţile agreabile, contactele sociale, munca sau sexul care altă dată îi făceau plă- 


cere, nu-i mai trezesc interesul 


imposibilitatea de a se concentra sau de a-si aminti detalii 
gânduri de moarte, încercări de suicid 

pierderea apetitului sau apetit exagerai 

fatigabilitate persistentă, letargie 


insomnie sau nevoie crescută de somn 
dureri, constipatie sau alte afecţiuni somatice cărora nu li se poate determina o cau- 
ză obiectivă 


Diagnosticul episodului depresiv major se poate face dacă există următoarele simp- 
tome, având o intensitate clinică particulară, după cum urmează: 

1] Disgoziţie depresivă cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, indicată fie 
prin relatare subiectivă, ori prin observație făcută de ahi 

Nolă: La copii si adolescenţi, dispoziţia poate fi iritabilă, si la adult accese inexpli- 
cabile de piâns, irascibilitate sau iritabilitate. 

Diminuarea marcată a interesului sau plăcerii pentru toate sau aproape toate activi- 
täțile; simptomele persistă mai mult de 2 luni, sunt prezente în cea mai mare parte a 
zilei, aproape în fiecare zi (după cum este indicat, fie prin relatarea subiectului, fie prin 
observaţii făcute de alții]; 

2) Pierderea interesului (mai puţin considerată de clasici) cel mai important, frecvent, 
este constant. Mu mai are interes: 

- pentru studiu, cunoaștere, informare, călătorii; 

- sub toate aspectele existenţei; 

- estetic, erotic. 
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2") Pierderea plăcerii — corelate cu 1 

Nu mai are plăcere: 

- de a aprecia din punct de vedere gustativ — alimente, băuturi, 

- pentru activitatea sexuală, 

- de a călători, de a cunoaște, nu îl mai bucură nimic, 

- este indiferent faţă de orice, 

- hobby-urile anterioare nu îi mai fac plăcere, nu îi mai trezesc interesul. 

3) Inapetentà corelată cu pierderea plăcerii, pierdere semnificativă în greutate, desi 
nu fine dietă, ori câștig ponderal (pot exista și situaţii atipice cu apetit exagerat si cres- 
tere ponderală). 

4) Insomnie sau hipersomnie aproape în fiecare zi; superficializarea somnului (pa- 
cienţii depresivi au un somn redus si superficial, iar această superficialitate le conferă 
impresia că nu au dormit). 

5) Lentoare psihomotorie (mai rar agitaţie psihomotorie) = bradikinezie, scădere a 
ritmului, amplitudini, supletei mișcărilor motorii, creștere a latentei răspunsurilor și re- 
acțiilor motorii aproape în fiecare zi |oservabilă de câtre alții, nu numai senzațiile su- 
biective de neliniște sau de lentoare). 

6) Fatigabilitate sau lipsă de energie aproape în fiecare zi. 

Z Brodipsihie - scăderea ritmului si fluxului ideativ, scăderea fortei de reprezentare 
și a capacităților imaginative - diminuarea capacităţii de a se concentra, de a-și aminti 
detalii sau indecizie aproape în fiecare zi (fie prin relatarea subiectului, fie observată 
de alții). 

8) Scăderea elanului vital. 

9) Sentimente de inutilitate, incapacitate, autodepreciere cu lipsă de speranţă, trăiri 
de neajutorare care aparțin spectrului depresiv. 

10) Idei delirante d: vinovăţie excesivă ori inadecvată (nu numai autoreproș sau cul- 
pabilitate în legătură cu faptul de a fi suferind). 

11) Gânduri recurente de moarte (nu doar teama de moarte), ideație svicidară 
recurenţă fără un plan anume, ori o tentativă de suicid sau elaborarea unui plan anume 
pentru comiterea suicidului. 


Tulburări asociate: 
e Anxietate 
e Tulburări fobice 
e Expresivitate pantomimică caracteristică 
e Somatic: constipatie, acuze somatice multiple 
e Ideaţie delirantă mai amplă - de sărăcie, de ruină, negare 


Simptomele determină o deteriorare semnificativă clinic cu consecinţe în activitatea 
socială, profesională sau în alte domenii importante de funcționare; 

Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex., 
abuz de drog sau medicament) ori al unei condi generale medicale (de ex., hipoti- 
roidism); 

Simptomele nu sunt explicate mai bine de doliu, adică patologie determinată de 
pierderea unei ființe iubite. 
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Comparatie între criteriile DSM IV si ICD 10 


T Simptomele depresiei DSM-IV [ICD-10 ^| 
1 [Stare depresivă în majoritatea zilei, aproape in fiecare zi + t 
2 |Interes puternic diminuat si lipsa plăcerii în toate sau + + 
aproape toate activitățile în majoritatea zilei, aproape în 
. .|fiecare zi 
_3_| Pierderea energiei sau oboseală aproape în fiecare zi m 
4 jLipsá de incredere si autostimá scázutà t __+ 
5 


Autoreproş sau sentimente de vină inadecvată sau exce- RI 
sivă aproape în fiecare zi t E 


| 6 | Gânduri recurente de moarte sau suicid sau orice tip de 
| comportament suicidar + t 
7 |Diminuarea capacităţii de concentrare sau indecizie + + 
aproape în fiecare zi | 
8 È 
insomnie sau hipersomnie aproape în fiecare zi t 
10| Modificări de apetit (creştere sau descrestere) corelate + 
cu modificări ale greutății 


+ indică existenţa simptomului (după Per Bech, 2000) 
GHID DE DEPISTARE A DEPRESIEI 


Atât recunoașterea cât si diagnosticarea depresiei presupune cunoașterea și sesizarea 
factorilor de risc ca și cunoașterea semnelor cheie, simptomelor, a istoricului suferinței. 
Factorii primari de risc pentru depresie: 
Evidenţierea unora din criterii trebuie să atragă atenția practicianului pentru proba- 
bilitatea existenței unei tulburări de dispoziție: 
e episoade anterioare de depresie 
e istoric familial de boală depresivă 
e tentative anterioare de suicid 
e sexul feminin 
e vârstă de debut sub 40 de ani 
e perioadă postpartum 
e comorbiditate medicală 
e lipsa suportului social 
e evenimente stresante de viaţă 
e consum obișnuit de alcool, medicamente 
importanța istoricului de depresie 
Istoricul cu episoade depresive crește riscul pentru episoade depresive ulterioare; 
e un episod - probabilitate de repetare 50% 
e două episoade - probabilitate de repetare 70% 
e trei episoade sau mai multe - probabilitate de repetare 9076 
Istoricul familiei la rudele de gradul I crește probabilitatea de dezvoltare a depresiei. 
Există o vulnerabilitate genetică crescută pentru tulburările afective bipolare. Rudele 
de grdul ! ai bipolarilor au risc crecut de a face episoade depresive majore sau tulbu- 
rare bipolară (12%). 
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Pentru cei cu episoade depresive majore recurente, factorii genetici joacă, de ase- 
menea, un rol important. 

La cei care nu au episoade depresive cu caracter clar recurent, rolul factorilor ge- 
netici nu este clar. | 

Totuși, se știe că pacienţii care dezvoltă tulburări depresive majore sub 20 de ani au 
o mai mare morbiditate familială pentru depresie (Goodwin si Jamsison, 1990). 

Istoricul de tentative suicidare - trebuie să atragă în mod deosebit atenţia asupra tul- 
burărilor depresive deoarece tentativele de ici sunt frecvent asociate tulburărilor de 
dispoziţie. În plus, un istoric de ideaţie suicidară și/sau tentative crește riscul pacienţilor 
pentru depresii și tentative ulterioare. 

Diagnostic pozitiv de depresie 

Semnele și simptomele se pot deduce din interviu sau din informaţii obținute de la 
aparținători și prieteni. 

Diagnoshical'se pune pe baza elementelor pozitive si nu prin excludere. 

Evenimente stresante de viaţă pot preceda instalarea unui episod major depresiv. 

Aceasta nu înseamnă să se atlas aceste evenimente pentru a explica episodul 
depresiv major. 

Interviul clinic este cea mai eficientă meiodă de diagnostic. 

Acesta trebuie să evidenfieze semnele clinice ale depresiei ca și caracteristicile evo- 
lutive. In mod similar se identifică simptomele si caracteristicile evolutive pentru stabi- 
lirea diagnosticelor de tulburare b solara, distimie, si alte tipuri de tulburări de dis- 
poziție. 

Se pun întrebări specifice pentru investigarea simptomelor clinice. 

Primele elemente căutate sunt: dispoziţie depresivă, pesimism sau pierderea plăcerii 
și interesului. 

În momentul suspicionării unei stări depresive, medicul va trebuie să efectueze o 
examinare psihiatrică care să aibă ca principale obiective: 

e evidențierea ideatiei/intenfiilor suicidare 
e dacă pacientul este orientat, vigil, cooperant și comunicativ 
e dacă manifestă un nivel normal de activitate motorie 

e dacă sunt prezente tulburări psihotice 

Unii pacienţi neagă tulburările de dispoziţie, dar se pot evidentia simptome soma- 
tice semnificative: insomnii, modificări ale apetitului alimentar, modificări în greutate). 

Medicul trebuie să insiste în aceste cazuri asupra dispozifiei si intereselor bolnavului. 
Aceștia se pot plânge inițial de insomnii, scăderea apetitului, a energiei, a capacităţii de 
concentrare, scăderea libidoului sau acuză dureri intermitente sau anxietate. Într-o ase- 
menea situaţie practicianul trebuie să fie sensibilizat asupra diagnosticului de depresie. 

Dacă simptomele sunt prezente, este important să se stabilească cum s-au instalat 
ele în timp: 

e de cât timp este depresiv 

e au mai existat episoade anterioare 

e cât de bună a fost remisiunea între episoade 
e cât de severe sunt actualele simptome 

Cu cât depresia este mai severă, cu ideafie suicidará, cu multiple simptome neuro- 
vegetative și importantă dezorganizare în funcţionare, cu atât se impune intervenția me- 
dicamentoasă. 
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Concomitent va trebui să se stabilească: 

e dacă mai există o altă boală somatică asociată și dacă aceasta poate fi cauza 
depresiei 

e dacă există consum de alcool sau alte droguri 

e dacă există o altă tulburare psihică diferită, asociată sau cauzală 


EPISOADE MIXTE 


În evoluția bolii pot exista si episoade în care se amestecă simptomele de tip mani- 
acal cu cele de tip depresiv. Este caracteristică schimbarea rapidă a dispoziției, astfel 
încât în cursul aceleiași zile se pot întâlni ambele stări. Criteriile DSM IV pentru episo- 
dul mixt sunt următoarele: 

A. Sunt satisfăcute criteriile, atât pentru episodul maniacal, cât si pentru episodul 
depresiv major (cu excepția duratei) aproape în fiecare zi, în cursul unei perioade de 
ERU o săptămână. 

B. Perturbarea afectivà este suficient de severă pentru a cauza o deteriorare semni- 
ficativă în funcţionarea profesională sau în activităţile sociale uzuale ori în relațiile cu 
alții, sau pentru a necesita spitalizare (spre a preveni vătămarea sa sau a altora sau 
când există elemente psihotice). 

C. Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanţe (de 
ex. abuz de drog, de medicament sau un tratament) ori ale unei condiții medicale gene- 
rale (de ex., hipertiroidismul). 

Epidemiologie, date de evoluție si prognostic 

Boala bipolară apare la aproximativ 1% din populaţie. Dacă ti includem si pe indi- 
vizii cu hipomanie și ciclotimie, procentul persoanelor care vor avea boala va fi de 


două ori mai mare. 


Perioada de risc pentru debutul bolii se întinde de la 15 la 60 de ani, dar cel mai 
frecvent boala debutează între 25 si 30 de ani. Vârsta de debut este mai mică decât la 
tulburarea depresivă unipolară [numai cu episoade depresive) care apare mai frecvent 
între 35 si 45 de ani. Boala bipolară apare în mod egal la femei si bărbaţi (M:F = 1:1), în 
timp ce în tulburarea depresivă unipolară, raportul este în favoarea femeilor (M:F = 1:2). 

Episoadele depresive si maniacale din PMD sunt de obicei separate de perioade de 
normalitate, iar episoadele revin stabilind un ciclu de evoluție diferit de la caz la caz. 
Dacă nu sunt tratate, durata de normalitate dintre episoade descrește progresiv iar 
durata episoadelor crește. 

Un subgrup mic de pacienţi cu tulburare bipolară manifestă modele ciclice de la 
patru episoade pe an până la episoade care se succed la fiecare 24 de ore. Există o 
corelație directă între an ciclurilor si severitatea bolii. 

Administrarea cronică a unor medicamente poate precipita un episod depresiv major. 

Boala afectivă bipolară, asa cum știm din descrierea lui Kraepelin constă în apariţia 
atât a unor episoade expansive, cât si a unor episoade depresive. 

Au fost descrise o serie de particularităţi ale pacienţilor cu tulburări bipolare si ale 
celor cu tulburări unipolare. 

Argumente pentru polaritate: 

- boala bipolară are un debut mai brusc, mai precoce, în timp ce boala unipolară 
are un debut mai tardiv; boala bipolară are o remisiune mai bună decât cea unipolară. 
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- boala bipolarà are o încărcătură genetică mai puternică decât boala unipolară; 
în antecedentele heredo-colaterale (AHC) există frecvente cazuri de boală afectivă si 
alcoolism, psihopati; 

- sub aspectul personalității premorbide, bipolarii sunt mai extraverti, mai deschisi, 
mai comunicativi, cu mai multă inițiativă, mai întreprinzători, picnici, oameni ai fapte- 
lor, ai acţiunilor; unipolarii sunt mai introverfi, mai închiși, mai rezervaţi, mai puțin im- 
plicati, cu slabă inițiativă, sunt oameni ai ideilor, ai problemelor). 

- din punct de vedere terapeutic, bipolarii beneficiază de tratament cu săruri de litiu 
(aceste substanţe ar exercita o acţiune profilactică. Nu e vorba de profilaxie totdeauna, 
dar numeroase observaţii atestă faptul că episoadele afective care survin sub tratament 
de întreţinere cu litiu sunt mult mai rare si de o amplitudine mult mai redusă). 

- virajul maniacal la antidepresive triciclice 


CSS ACUT Depresie spara Hipomanie EERE 
Depresie majoră Manie MIXT 


Depresie psihoticã Manie psihotică 


Recurent major Bipolar tip ! 


EPISOADE 


RECURENTE Recurent scurt Bipolar tip i 
Sezonier Cu cicluri rapide 
Depresie cronică Depresie majoră cronică 
EVOLUȚIE majoră în boala bipolară 
CRONICĂ ORRE KEIEN 
Distimie Ciclotimie 


Posibilităţi de evoluție în tulburările afective 
după Bech P, 200€ 


s psihosociale ale PMD 

Asemeni altor afecţiuni severe, PMD poate determina autosubestimare, alterarea 
relaţiilor cu cei din jur, în special cu soțul sau familia. In absenţa tratamentului boala are 
un prognostic grav, putând duce la dezintegrare socială și profesională, chiar suicid. 
Totuși, pacienţii cu PMD pot beneficia de psihoterapie. Pacientul și medicul conlucrează 
pentru restabilirea relaţiilor sociale, a stării de sânătate, a imaginii proprii. 

De cele mai multe ori este nevoie de sprijinul psihiatrului pentru colaborarea pacien- 
tului la tratament. 

Această boală poate afecta în mod serios relaţiile de familie. Membrii de familie tre- 
buie să înveţe să imite strategia psihiatrului si să fie o parte activă în echipa de tratare 
a bolnavului. 

Comorbiditate 

Există o suprapunere considerabilă cu simptomatologia tulburărilor anxioase. Simpto- 
mele care caracterizează anxietatea pot precede depresia, se pot manifesta în timpul 
episodului depresiv sau pot continua un episod depresiv. 

Există un risc crescut pentru consum abuziv de alcool scu medicamente; de multe ori 
pacientul încearcă să-și amelioreze starea în acest mod, știut fiind faptul că alcoolul are 
și un efect anxiolitic. 
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O serie de boli somatice de tipul afecţiunilor cerebrale, cardiovasculare, endocrine 
apar cu o frecvenţă crescută la persoanele cu tulburare afectivă. Simptomatologia de- 
presivă are un impact negativ asupra evoluției acestor afecţiuni. Pe de altă parte, un 
episod depresiv poate fi precipitat de complicații somatice. 

Factori etiopatogenici implicii în apariția tulburării 

e Studiile recente asupra originii bolii bipolare au fost canalizate câtre cercetarea 
genetică. 

e Rudele apropiate ale pacienților sunt de 10-20 de ori mai susceptibile de a dez- 
volta o depresie sau PMD. 

e De fapt, 80-90% din pacienţii cu PMD au rude apropiate care suferă de depresie. 

e Dacă un părinte are PMD, copilul are 12-15% risc de a dezvolta PMD. 

e Dacă ambii părinţi suferă de PMD, riscurile copilului cresc la 25%. 

e Alte studii sugerează că factorii de mediu sunt implicaţi în dezvoltarea bolii. 

e Studiile psihanalitice arată că și relaţiile de familie încordate pot agrava PMD. 

e Alte studii sugerează că dezechilibrul controlului endocrin contribuie la apariția 
bolii. 

investigații psihologice specifice 
Scala Hamilton de evaluare a depresiilor 

Această scală a fost elaborată la începutul anilor 1960 pentru a monitoriza severita- 
tea depresiilor majore, concentrându-se în mod special asupra simptomatologiei so- 
matice. Există variante cu 17 si 21 de itemi, si alte variante cu un număr diferit de itemi. 

ltemii scalei Hamilton de depresie sunt cotati de la O la 2 sau de la O la 4, pentru 
scala Hamilton cu 17 itemi totalul scorului variază de la O la 50. Scoruri de 7 și mai 
puțin sunt consideraţi normali; 8-13 depresie ușoară, 14-18 depresie moderată, 19-22 
depresie severă si 23 si peste depresie foarte severă. Cotarea scalei se face pe baza 
interviului cu pacientul și a observaţiilor. 

Scala a fost intens folosită pentru a evalua modificările apărute ca răspuns la trata- 
mentul psihofarmacologic. 

Notă: Toate rubricile trebuie completate; încercuiți sau marcați cu o cruce numărul 
corespunzător dacă este cazul. 


1. Stare deprimată 0. Absente. 
(melancolie, disperare,| 1. Aceste sentimente nu sunt exprimate decât ca urmare a 
izolare, inutilitate, interogatoriului. 
tristeţe) 2. Aceste sentimente sunt raportate verbal în mod spontan. 

3. Aceste sentimente nu sunt raportate verbal, ele apar în 

fizionomia, atitudinea, vocea şi tendinţa la plâns. 

4. Bolnavul nu vorbeşte practic decât despre sentimentele 

sale în declaraţiile şi atitudinile sale. 
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2. Sentimentul de 
culpabilitate 


3. Suicidul 


4. Insomnia de la 


inceputul noptii 


5. Insomnia de la 
mijlocul nopţii. 


6. Insomnia de la 
sfârşitul nopţii. 


7. Muncă şi alte activităţi 


8. Inhibitia (încetinirea 
ideatiei si a vorbirii, 
dificultáti de concen- 
trare, scáderea activi- 
tátii motorii) 


. Absent. 
. Autocriticá, are impresia de a fi abandonat de ceilalti. 
. Ideea de culpabilitate sau ruminatia traumelor trecute sau 


. Boala actuală este o pedeapsă; idei delirante de vinovăţie. 
„ Bolnavul aude voci care îl acuză sau denunţă, are halu- 


. Absent. 

. Impresia că viaţa nu merită de a fi trăită. 

. Bolnavul ar vrea să fie mort sau gândeşte că ar putea muri. 
„Ideea sau gestul de sinucidere. 

„Tentativa de sinucidere. 

„Nu există dificultate de a adormi. 

„Bolnavul se plânge că are dificultăţi la adormire 


„Bolnavul se plânge că are mari dificultăţi de a adormi. 
. Nu există dificultate de a adormi. 
. Bolnavul se plânge că uneori somnul este agitat şi per- 


„Bolnavul se trezeşte în cursul nopții. 
. Absentá. 
. Bolnavul se trezeste foarte devreme dimineata, dar poate 


. Bolnavul este foarte incapabil să readormá şi se scoală 


„Fără dificultate, 
„ Impresia de incapacitate, de oboseală sau slăbiciune în 


„Lipsa de interes pentru activitate: hobby-uri sau muncă, 


„Reducerea timpului consacrat activităţii sau scăderea 


„Întreruperea muncii datorată bolii actuale (în spital ale- 


„Vorbire şi ideatie normale. 

. Uşoară inhibitie în cursul dialogului. 
. Netá inhibitie în cursul dialogului. 

. Dialog dificil. 

. Stupor complet. 


a actelor de vinovăţie. 


cinații vizuale amenințătoare. 


(peste 1⁄2 oră). 


turbat toată noaptea. 


să readoarmă. 


din pat. 


activitate, muncă sau hobby-uri. 


relatate fie direct de către bolnav, fie indirect din decizii- 
le, ezitările sale (are impresia că trebuie să se forțeze 
pentru a lucra, acţiona). 


productivităţii în afara serviciului său normal (în spital no- 
tati cu 3 dacă bolnavul nu alocă minim 3 ore/zi unei anu- | 
mite activităţi - hobby-uri, muncă). 


geţi această rubrică dacă bolnavul nu are nici o activitate 
în afara serviciului său regulat sau nu este în stare să 
facă singur ceva). 
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. Absentá. 

. Bolnavul se “joacă“ cu părul, cu mâinile, etc. 

„Bolnavul îşi roade unghiile, se trage de păr, îşi muşcă 
buzele. 


[ 9. Agitaţie 


N—oo0 


10. Anxietate psihică 0. Nici o dificultate. 
1. Tensiunea subiectului şi iritabilitate. 
2. Bolnavul îşi face griji pentru motive minore. 
3. Atitudine de frică decelabilă pe fizionomie sau din expre- 
sia verbală, 
i 4. Frica este exprimată fără interogatoriu. 
11. Anxietate somatică | 0. Absentă. 
1. Uşoară. 
2. Moderată. 
; 3. Severá. 
4. Împiedică orice activitate. 


| Proiecţii somatice ale anxietátii: 
| | - tulburări gastro-intestinale (uscáciunea gurii, meteorism, 
| tulburári digestive, diaree, colici, aerofagie) 
| - tulburări cardiovasculare (palpitaţii, cefalee) 
| - tulburări respiratorii (hiperventilatie, suspine) 
- polakiurie (mictiuni frecvente) 
f - transpiratii 
12. Simptome somatice | 0. Absente. 
gastro-intestinale | 1. Pierderea apetitului, dar bolnavul mănâncă fără încurajări 
din partea personalului. Are impresia de greutate abdo- 
minală, 
2. Dificultăţi în a mânca fără intervenţia energică a 
personalului, cere sau doreşte laxative sau medicaţie 
, ; E" pentru simptome gastro-intestinale. 
13. Simptome somatice| 0. Absente. 
generale 1. Greutate în membrul inferior, spate, cap, dureri dorsale, 
cefalee, dureri musculare, pierderea energiei, astenie. 
2. orice simptom net va fi notat cu 2. 
0. Absente 
1. Jgoare. 
2. . avere. 
3 
4 


14. Simpteme genitale 


. heconfirmate. 
i. Simptome referitoare la pierderea libidoului si probleme 
menstruale. 

0. Absentă. 

1. Pr3ocupare asupra propriei persoane. 

2. Preocupare asupra sănătății personale. 
3 
4 


15. Hipocondria 


. Plângeri, cereri de ajutor, etc. 
. Iluzii hipocondriace. 
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16. Pierdere în greutate | A. 
(a se completa 
fie A, fie B) 


Estimare după anamneză (înaintea tratamentului). 
0. Fără pierdere în greutate. 

1. Pierdere în greutate probabil asociată cu boala actuală. 
2. Pierdere în greutate precisă (după opinia bolnavului). 

B. La fiecare examen psihiatric săptămânal se măsoară pier- 

derile în greutate. 

0. Pierdere în greutate sub 500 g pe săptămână. 

1. Pierdere în greutate peste 500 g pe săptămână. 

2. Pierdere în greutate peste 1 kg pe săptămână. 

0. Bolnavul recunoaşte că este deprimat şi bolnav. 

„ Bolnavul îşi recunoaşte afecțiunea dar o atribuie unei nu- 
triţii proaste, climatului, surmenajului, unui virus, nevoii 
de repaus, etc. 

2. Bolnavul îşi neagă complet afecțiunea. 

0. Fără. 

1. Uşoară. 

. Severá. 

Înainte de masă. 

După masă. 

Dacă simptomele se agreavează dimineaţa sau seara se 

recizează şi se notează variațiile de intensitate. 

0. Absente. 

1. Uşoare. 

2. Severe. 

3. Împiedică orice aciivitate. 

4. Simptome ca sentimentul irealitátii 

0. Absente. 

1. Suspicionate. 

2. Idei delirante de relaţie. 


3. Iluzii de relatie si persecuție. 
21.Simptome obsesive 10. Absenie. 


şi impulsive 1. Uşoare. 
2. Severe. 


17. Autocritică 


— 


18. Variatie diurná 


N 


19. Depersonalizare şi 
derealizare 


i idei de nihilism. 


20. Simptome paranoide 


Inventarul de depresie Beck (B.D...) 


]. Tristefe 

Nu mă simt trist. 

Mă simt trist. 

Sunt trist tot timpul si nu pot scăpa de tristețe. 

Sunt atât de trist și de nefericit încât nu mai pot suporta. 
2. Pesimism 

Viitorul mă descurajează. 

Mă simt descurajat când mă gândesc la viitor. 

Simt că nu am ce aștepta de la viitor. 

Simt că viitorul e fără speranţă. 
3. Sentimentul eșecului 

Nu am sentimentul eșecului sau al ratării. 

Simt că am avu! mai multe insuccese decât majoritatea oamenilor. 
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Dacă mă privesc în oglindă, văd o grămadă de eșecuri. 
Mà simt complet ratat ca persoană. 
4, Nemultumire 
Lucrurile îmi fac aceeași plăcere ca înainte. 
Nu mă mai bucur de lucruri sau întâmplări ca înainte. 
Nu mai obțin o satisfacție reală din nimic. 
Sunt nemulțumit și totul mă plictiseste. 
5. Vinováfie 
Nu mă simt în mod special vinovat de ceva. 
Mă simt vinovat o bună parte a timpului. 
Mă simt vinovat în cea mai mare parte a timpului. 
Mă simt tot timpul vinovat. 
6. Sentimentul pedepsei 
Nu mă simt pedepsit cu ceva. 
Mă gândesc că s-ar putea să fiu pedepsit. 
| Aştept să fiu pedepsit. 
Simt că sunt pedepsit. 
| 7. Neplăcere faţă de sine 
! Nu sunt dezamăgit de mine. 
| Mă simt dezamăgit de mine însumi. 
| Sunt dezgustat de mine. 
| Mà urăsc. 
l 8. Aufoacuzarea 
Nu simt că sunt mai rău decât alții. 
| Mă critic pentru slăbiciunile și greșelile mele. 
Mă blamez tot timpul pentru greșelile mele. 
Mă dezaprob pentru tot ce se întâmplă rău. 
9. Aufoagresiune 
Nu am idei de sinucidere. 
Am idei de sinucidere dar nu vreau să le pun în practica. 
Mi-ar plăcea să mă sinucid. 
M-as sinucide dacă aș avea ocazia. 
10. Plâns 
Nu plâng mai mult decât de obicei. 
Acum plâng mai mult ca înainte. 
Plâng tot timpul. 
Obișnuiesc să plâng, dar acum nu mai pot nici dacă aș vrea. 
11. Iritabilitate 
Nu sunt mai nervos ca fnainte. 
Acum mă enervez mai ușor ca înainte. 
Acum sunt nervos tot timpul. 
Lucrurile care mă enervau înainte nu mă mai irită deloc. 
12. Retragere socială, izolare 
Nu mi-am pierdut interesul față de oamenii din jur. 
Oamenii ceilalți mă interesează mai puțin ca înainte. 
Mi-am pierdut interesul faţă de majoritatea celorlalți oameni. 
Mi-am pierdut orice interes faţă de ceilalți oameni. 
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13. Nehotàráre 
Mă decid la fel de ușor ca înainte. 
Trebuie să fac un efort ca să mă decid. 
Am dificultăți mai mari ca înainte când iau o hotărâre. 
Nu mai pot lua nici o decizie. 
14. Modificări în imaginea despre sine 
Cred că nu arăt mai ràu ca înainte. 
Sunt supărat că arăt mai bătrân si neatractiv. 
Simt că modificări permanente ale aspectului meu mă fac neatractiv. 
Cred că sunt urât și neatrăgător. 
15. Dificultăţi în muncă 
Cred că pot lucra tot atât de bine ca înainte. 
Trebuie să fac un efort suplimentar când încep să lucrez. 
Mă străduiesc din greu peniru a face ceva. 
Nu pot lucra absolut nimic. 
16. Tulburări de somn 
Dorm tot atât de bine ca de obicei. 
Nu mai dorm atât de bine ca de obicei. 
Mă trezesc cu 1-2 ore mai devreme decât înainte și nu mai pot adormi decât greu. 
Mă trezesc cu câteva ore mai devreme decât înainte si nu mai pot adormi. 
17. Fatigabilitate 
Nu má simt mai obosit ca de obicei. 
Acum obosesc mai ușor ca înainte. 
Obosesc fără să fac aproape nimic. 
Sunt prea obosit ca să mai pot face ceva. 
18. Anorexia 
Pofta mea de mâncare nu e mai scăzută ca de obicei. 
Apetitul meu nu mai e așa de bun ca înainte. 
Apetitul meu e mult mai diminuat acum. 
Nu am deloc poftă de mâncare. 
19. Pierdere în greutate 
Nu am slabit în ultimul timp. 
Am slăbit peste 2 kg. 
Am slăbit peste 5 kg. 
Am slăbit peste 10 kg. 
20. Brescuparits faţă de starea fizică 
Nu sunt preocupat sau supărat în legătură cu sănătatea mea mai mult ca înainte. 
Sunt necăjit de probleme de sănătate ca: dureri, înțepături, furnicături, tulbu- 
rări ale stomacului sau constipatie. 
Sunt foarte necăjit de starea mea fizică si mi-e greu să mă gândesc la altceva. 
Sunt atât de îngrijorat de starea mea fizică încât nu mă mai pot gândi la nimic. 
21. Absenja libidoului 
Nu am observat modificări recente ale interesului meu față de sex. 
Sexul opus mă interesează mai puţin ca înainte. 
Sexul opus mă interesează mult mai puțin ca înainte. 
Mi-am pierdut complet interesul față de sexul opus. 
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Posibilitatea de cuantificare are ca limite: 0-63. Astfel: 

0-9 - Stare normală 

10-15  - Depresie ușoară 

16-23  - Depresie moderată 

24-60  - Depresie severă 

Shaw și colab. sugerează următoarele interpretări ale scorului B.D.l. După tratament: 
0-9 - Depresie în remisie 

10-15 - Remisie parțială 

16-63 - Simptome neinfluentate de tratament 


Medicația în boala bipolară: 


Trăsăturile esenţiale ale tulburării afective bipolare — natura sa recurentă și ciclică — 
o fac să constituie o boală dificil de tratat. Tratamentul farmacologic este complicat de 
riscul inducerii unei schimbări în dispoziție: din manie în depresie și invers. Episoadele 
maniacale acute severe constituie urgente medicale care necesită spitalizare în primul 
rând pentru siguranța pacientului și pentru a-i facilita o remisiune rapidă. 

Principala forma de tratament în tulburările afective este cea psihofarmacologică. 
Tratamentul medicamentos nu trebuie temporizat în favoarea diferitelor forme de psi- 
hoterapie ținând seama de riscul suicidar crescut. Pentru simptomatologia depresivă se 
foloseşte medicaţia antidepresivă: antidepresive triciclice, serotoninergice, IMAO [inhi- 
bitori de monoaminooxidază), săruri de litiu, carbamazepină si valproat de sodiu, tera- 
pie cu electroșocuri în formele severe de depresie — stuporul depresiv). În depresiile cu 
anxietate se poate folosi medicaţia anxiolitică iar în formele cu simptome psihotice, neu- 
rolepticele. 

Antidepresivele: 

Aproximativ 80% din pacienţii suferinzi de depresie majoră, boală bipolară sau alte 
forme de boală răspund foarte bine la tratament. Tratamentul general include anumite 
forme de psihoterapie și adesea medicatie care ameliorează simptomele depresiei. 
Deoarece pacienții cu depresie prezintă adeseori recăderi, psihiatrii prescriu medicaţie 
antidepresivă pe o perioadă de 6 luni sau mai mult, până când simptomele dispar. 


Tipuri de antidepresive: 

3 clase de medicamente sunt folosite ca antidepresive: antidepresivele heterociclice 
[triciclice), agenții serotonin specifici si alti agenţi antidepresivi. A patra clasă de medi- 
camente — sărurile de litiu — se utilizează mai ales în boala bipolară. 

Benzodiazepinele sunt folosite la pacienţii cu depresie care au și fenomene de anxietate. 


Antidepresivele heierociclice: 

Acest grup cuprinde amitriptilina, amoxapina, desipramina, doxepinul, imipramina, 
maprotilina, nortriptilina, protriptilina și trimipraminul. 

Aproximativ 80% din pacienții cu depresie răspund pozitiv la acest tip de medicaţie. 
La începutul tratamentului, antidepresivele heterociclice pot determina o serie de efecte 
neplăcute ca: vedere incejosatü, constipaţie, amefealà în ortostatism, gură uscată, 
retenție de urină, confuzie. Un mic procent dintre pacienţi pot avea alte efecte secun- 
dare ca de exemplu transpiraţie, tahicardie, hipotensiune, reacții alergice cutanate, 
fotosensibilitate. Aceste efecte secundare pot fi înlăturate prin sugestii practice ca de 
exemplu includerea fibrelor de celuloză în dietă, ingestia de lichide, ridicarea lentă din 
clinostatism. Efectele neplăcute dispar în majoritatea cazurilor după primele săptămâni, 
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:»eutice ale medicamentelor. Pe măsură ce efectele se- 
efectele terapeutice. Treptat dispare insomnia și ener- 
erare, neajutorare, tristețe dispar, iar autoevalvarea 


când se inst: 
cundare dimi 
gia revine. Se: 


i- 
HH 


personaia de m 


de exemplu, fluoxetin si sertralin reprezintă o 
leprasie. Aceste medicamente nu au efecte secunda- 
:ular și, de aceea, sunt utile pentru pacienții cu afec- 
ai puține efecte secundare decât alte antidepresive. 

»xiosi sau nervoși, pot avea tulburări de somn, crampe 
si rareori somnolenţă. În extrem de rare cazuri pot 


e. 


e 


re în raport cu s 
. £ IB ^ 
fiuni cardiace. Eis au în g 

In primele zile pacienţii pe 
e, greiuri, erupții cuf 
un acces. 


Adi agenti er 

In uitimul deceniu au fost c 
în mod specific lo nivelul diferit 
n&m inhibitorii de monoaminoo 
serotoninei. Scopul 
un maxim de eficac 

Noi medicament 


| o serie de agenţi antidepresivi care acționează 
oe ale neurotransmiterii. Dintre aceştia menfio- 
eversibili, inhibitorii recaptării noradrenalinei și 
ologilor este găsirea acelora care să aibă 
minim de efecte secundare. 


Fiuvoxam 


Sertralina 


Citalopram Cipramil SSR 
Seropram 
Paroxeiina Seroxat SSRI 
Paxil Í 
Reboxetina | NaRI 
Venlafaxin SNR 
Nefazodon SAR 
NDR 


NaSSA 


ESRI = inhibitor ai raoaptării de seroionină 
Nafi — inhibitor ci recaptárii de noradrenalină 
SNRI — inhibitor cl recopiării de serctoninà şi noradrenalina 
SARI — inhibitor ci recapiüri de adrenalină si sorotonina 
NDR — inhibitor al recapiürii de noradrenalinà şi doparină 

NaSSA — antagonist al receptorilor o2 adrenergici 


a 
^ 


Litiul: 
Medicația de primă alegere r:entru boala bipolară este litiul care tratează deopotrivă 
mania (in 7-10 zile) și depresiei. Deşi este foarte eficient în controlul expansivității și al 


comportamentului maniacal, generează unele efecte secundare ca de exemplu 


218 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi 


tremurături, creștere în greutate, greturi, ușoară diaree și erupții cutanate. Pacienţii care 
iau litiu vor bea 10-12 pahare cu apă pe zi pentru a evita deshidratarea. 

Reacţiile adverse au apărut la un număr mic de persoane si au fost reprezentate de 
confuzie, vorbire neclară, oboseală marcată sau excitabilitate, slăbiciune musculară, 
amețeli, dificultate la mers sau tulburări de somn. 

Medicii prescriu si anticonvulsivante ca, de exemplu, carbamazepină sau valproat pen- 
tru pacienții cu boală bipolară, cunoscuţi ca eficienți stabilizatori ai dispoziției. 


Antidepresivul ideal - 
e Eficace în toate formele de depresie 
e Rapid 
e Are toate formele de administrare 
e Fără efecte adverse 
e Doză unică 
e leftin 
e Monoterapie 
e Nu dă toleranţă 
e Raportul doză eficace/doză periculoasă foarte mic 


e Fără efecte teratogene 
e Fără interferenţe 
e Poate fi administrat la fel de bine în ambulator şi în spital 


Intervenția terapeutică a psihologului clinician 

Părerea unanimă a terapeulilor este că cea mai eficientă abordare terapeutică a tul- 
burării afective este cea mixtă: psihofarmacologie-psihoterapie. 

Sunt folosite mai multe tipuri de psihoterapie dintre care amintim: 

e Terapie interpersonală ale cărei scopuri sunt reducerea simptomelor depresive 
împreună cu îmbunătăţirea imaginii de sine si ajutarea pacientului să-și dezvolte strate- 
gii eficiente de abordare a relaţiilor interpersonale. Este o psihoterapie de scurtă durată 
care nu urmărește restructurarea personalității. 

e Terapia cognitiv-comportamentală prin care se urmărește creșterea complianfei la 
tratament pe termen lung. 

e Tehnici de învăţare. Această abordare pleacă de la ipoteza că depresia apare în 
situația unui dezechilibru în cadrul sistemului recompensă-pedeapsă (recompense mini- 
me și mai multe pedepse). Tehnica își propune să-i ajute pe pacienţi să identifice surse 
noi de recompense și să dezvolte strategii de minimalizare, evitare și depăşire a pe- 
depselor. 

e Abordarea psihodinamică pleacă de la ipoteza că depresia își are originea într-o 
serie de conflicte asociate cu pierderi si stres. Identificarea acestor pierderi si a surselor 
de stres este urmată de găsirea unor noi strategii de adaptare. 
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Strategii de prevenire a recidivelor depresive 


e Pacienti depresivi bipolari 
- Litiu - Carbamazepină — Valproat de sodiu 
e Pacienti depresivi unipolari 
- Antidepresive pe termen lung 
- Psihoterapie: 
- de sustinere 
- cognitivo-comportamentalà 
e Tratament preventiv: 
- încă de la al 2-lea episod psihopatologic 
- durată: în funcţie de ritmul episoadelor si handicapului pe care acestea îi 
antrenează 


după Rovillon F, Martineau C, 1995 
6.6.2. DISTIMIA 


Reprezintă o tulburare psihică aparţinând spectrului tulburărilor afective. Iniţial, ter- 
menul de distimie a fost introdus de DSM III, care încerca să creioneze astfel, un con- 
cept diagnostic care să cuprindă un grup heterogen de tulburări, cunoscute înainte sub 
denumirea de „nevroză depresivă”. 

Tulburările distimice sunt împărite în 4 subtipuri definite în funcţie de vârsta de debut 
(înainte sau după 21 de ani) și după prezenţa sau absenţa altor tulburări medicale sau 
psihiatrice nonafective (distimie primară sau secundară). 

Deseori, distimia începe devreme în timpul vieții si la majoritatea acestor pacienți survin 
ulterior episoade majore depresive. Această condiţie a fost denumită „dublă depresie”. 

Distimia a fost clasificată printre tulburările dispozitionale deoarece numeroase studii 
biologice și asupra nei: la tratament au găsit similitudini cu depresia majora. 

La un moment dat în cursul vieții, în peste 90% din cazuri, pacienții distimici dez- 
voltă episoade depresive majore. Desi deosebirea dintre depresia majoră si distimie se 
bazează pe un număr arbitrar de simptome depresive, cea mai importantă caracteris- 
tică de diferenţiere este persistenta simptomelor cel puțin 2 ani în cazul distimiei. 


Scurtă prezentare clinică 

Cele mai frecvente simptome întâlnite în distimie sunt: 

e Stimă de sine și încredere scăzută sau sentimente de inadecvare 

e Pesimism, disperare și lipsă de speranţă 

e Pierderea generalizată a interesului sau plăcerii 

e Retragere socială 

e Oboseală cronică, fatigabilitate 

e Sentimente de vinovăţie, ruminafii cu privire la trecut 

e Sentimente de iritabilitate si furie excesivă 

e Activitate diminuată, eficiență și productivitate scăzute 

e Dificultăţi de gândire, reflectate prin concentrare scăzută, indecizie, slabă capaci- 
tate de memorare 
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B 


Diagnosticul de distimie după criteriile DSM IV —— | 

A) Dispozifie depresivă cronică iritabilitate la adolescenți) 

Apare în cea mai mare parte a zilei, este prezentă în majoritatea zilelor, pe care o 
relatează singur (subiectiv) sau este observată de către ceilalţi — persistentă cel puțin 2 
ani (1 an adolescenți) l 

B) Manifestări specifice de mică amplitudine, există însă criterii insuficiente pentru 
diagnosticul de episod depresiv major i 

Prezenja, în timp ce e deprimat, a cel puţin 2 din următoarele: 

e modificàri de apetit (scăzut sau crescut) 
modificări de somn: insomnii sau hipersomnii 
scăderea energiei sau fatigabilitatea 
elan vital scăzut 
aprecierea de sine scăzută de diferite grade 
capacitatea de concentrare scăzută, dificultatea luării deciziilor 
sentimente de disperare, deznădejde 
neîncredere, scepticism 

C) Timp de 2 ani (1 an pentru adolescenţi), o pericadă fără simptomele de la punc- 
tul A nu durează niciodată mai mult de 2 luni. 

D) Nu există un episod maniacal sau hipomaniacc! 

E) Nu există schizofrenie sau boli delirante cronice l 

F} Nu există factori organici care să intretind/menfinà depresia (ex. administrarea 
de medicamente aritihipertensive, etc.) 

Debutul distimiei poate fi precoce sau tardiv în funcţie de vârsta la care a avut loc 
(înainte sau după 21 de ani). 


Epidemiologie, date de evoluție și prognostic 

Prevalenja distimiei pe durata vieţii în populaţia generală este de aproximativ 3,2%, 
fiind de două ori mai frecventă la femei decât la bărbați. 

Tulburarea distimică apare de obicei înainte de 45 de ani, având de cele mai multe 
ori un debut timpuriu (la adolescent sau la adultul tânăr] și insidios, și o evoluţie cronică. 

Tulburarea distimică apare mai frecvent la rudele de gradul | ale persoanelor cu 
depresie majoră decât în populaţia generală. 

În marea majoritate a cazurilor, distimia are o evoluţie cronică, cu frecvente recăderi. 


ce 
Terapia tulburării distimice presupune combinarea farmacoterapiei cu psihoterapia. 


60606006 € 


Abordarea terapeutică Metoda folosită 
Psihoterapie Psihoterapie interpersonală 
Terapie cognitiv-comportamentală 
Farmacologic Antidepresive serotoninergice 


Antidepresive triciclice 
Antidepresive IMAO 
Psihoterapia interpersonală subliniază interacţiunea dintre individ si mediul său psiho- 
social. Scopurile terapeutice sunt de a reduce simptomele depresive și de a dezvolta 
strategii mai eficiente în cadru! mediului social și în relațiile interpersonale. Terapeutul îl 
ajută pe pacient să-și identifice nevoile personale, să și le afirme și să stabilească limite. 
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Psihoterapia cognitiv-comportamentală se bazează pe ideea cà depresia se asoci- 
ază pattern-urilor de gândire negativă, erori cognitive si procesare defectuoasă a infor- 
matiei, care pot fi modificate prin strategii specifice. Aceste strategii îl ajută pe pacient 
să identifice și să testeze cogniiiile negative și să le înlocuiască cu scheme mai flexibile, 
care sunt apoi repetate și studiate. 


6.6.3. CICLOTIMIA 


Ciclotimia este o formă mai puţin severă a tulburării bipolare caracterizată prin alter- 
narea unor episoade depresive cu episoade expansive, hipomaniacale, fără elemente 
psihotice. 

Deși şi-a câştigat autonomia nosografică, există însă, sub aspect clinic, o similari- 
tate simptomatologică. 

Pentru a putea pune acest diagnostic trebuie să nu fi existat un episod maniacal sau 
episod depresiv major în primii do ani de boală. 

Ciclotimia prezintă următoarele caracteristici: 

e Simptomatologia este insuficient de severă ca intensitate pentru a putea fi diagnos- 
ticată ca tulburare beolara, 

e Fazele din ciclotimie nu sunt continvarea unei remisiuni a unui episod afectiv din 
boala bipolară, 

e Tabloul clinic nu cuprinde elemente psihotice, respectiv ideatia delirantă, haluci- 
naţii, tulburări de constiintà. 


Prezentara clinică 
e Dispoziţie depresivă a cărei manifestare esenţială este scăderea sau pierderea 
interesului sau plăcerii faţă de toate aspectele existenţei care îl interesau anterior 
a Cel puţin 3 simptome din următoarele: 
„reducerea elanul vital — scăderea energiei, oboseală cronică 
„sentiment de inadecvare 
„scăderea eficienţei si creativităţii în plan profesional și şcolar 
„somn redus, superficial sau hipersomnie 
. hipoprosexie 
„retragere si evitare socială 
„reducerea activității sexuale 
„sentimentul de culpabilitate pentru activităţi din trecut 
. bradipsihie 
10. neincredere 
11. catharsis afectiv facil 


NO O0 AS Ci I UN 


Faza hipomaniacală 

e Dispozifie expansivă sau iritabilà 

s Cel puțin 3 simptome din următoarele: 

„creșterea energiei și inijiativei 

„creşterea stimei de sine 

„creşterea eficienţei și creativităţii 

„reducerea nevoii de somn 

. hiperprosexie 

. sociotilie care conduce la cáutarea interlocutorilor 
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Z. implicarea excesivă în ativitàfi cu numeroase consecințe negative si cu mari 
riscuri 

8. creşterea activităţii sexuale 

9. tahipsihie 

10. optimism nefondat 


Ciclotimia poate avea multiple complicaţii, mai ales din cauza: 

e perturbării relaţiilor socio-profesionale cu severe dificultăţi de integrare și armo- 
nizare socială 

e toxicomanilor sau alcoolismului 

e boli afective bipolare. 

Ciclotimia poate cunoaște mai multe posibilități de evoluție: 

e poate persista de-a lungul întregii vieţi; 

e se poate opri din evoluție printr-o vindecare fără recidive; 

e o treime din bolnavi pot dezvolta o boală afectivă bipolară de-a lungul întregii vieți. 

In general, evoluția ciclotimiei este în faze întrerupte de remisiuni în care funcţiona- 
rea socială și interpersonală este normală. 


ce 

Tratamentul constă în asocierea psihoterapiei cu medicafie ortotimizantă (de stabi- 
lizare a dispozitiei). Psihoterapia singură nu este eficientā deoarece ciclotimia are un 
determinism genetic. 

Bolnavul trebuie ajutat să conștientizeze modificările afective si consecința actelor 
lui. Datorită evoluției acestei boli, tratamentul este de lungă durată. 

Cele mai folosite forme de psihoterapie sunt: 

e terapia de grup și familială 

e suportivà 

e educationalà 

Medicamentele utilizate frecvent în tratamentul ciclotimiei sunt sărurile de litiu si anti- 
depresivele (în fazele depresive). 

Trebuie ținut cont de faptul că tratamentul antidepresiv poate induce apariţia unui 
episod hipomaniacal sau maniacal. 

Acest viraj expansiv la antidepresive tricliclice constituie o similaritate de responsivi- 
tate terapeutică dintre ciclotimie și tulburarea afectivă bipolară. 

6.7, TULBURAREA DE STRES POSTTRAUMATIC 

Definiţie 

Persoanele care au trăit o experienţă traumatizantă sunt supuse adesea unui stres 
psihologic legat de respectivul eveniment. 

In cele mai multe cazuri este vorba de reacţii normale la situaţii anormale, însă cei 
care se simt incapabili să-și recapete controlul propriei vieţi, care prezintă următoarele 
simptome timp de mai mult de o lună, ar trebui să ia în considerare ideea solicitării unui 
ajutor profesionist: 

e tulburări de somn [insomnii de diferite tipuri, coşmaruri legate de incident]; 

e tulburări ale comportamentului alimentar; 

e gânduri, imagini recurente; 
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e tulburări de afectivitate [stări depresive, plâns spontan aparent nemotivat, senti- 
mente de disperare, lipsă de speranţă, capacitate redusă de a simţi emoțiile, iritabilita- 
te, mânie, anxietate ce se intensifică mai ales în situații care amintesc de traumă); 

e sentimentul distanţării, izolării de cei din jur; 

e tulburări de memorie (legate de ne lantul marcant), de atenţie și de concentrare; 

e dificultăţi în luarea deciziilor; 

e atitudine protectoare excesivă faţă de cei dragi, teamă exagerată pentru siguranța 
acestora; 

e evitarea locurilor, situaţiilor sau chiar persoanelor care au în vreun fel legătură cu 


evenimentul stresant. 


Prezentare clinică 

Sindromul posttraumatic de stres apare mai frecvent la veteranii de război, dar poate 
apărea la oricine a fost supus unui traumatism grav fizic sau mintal. Oamenii care au 
fost martorii unui accident aviatic sau care au die victimele unui atentat pot dezvolta 
acest stres posttraumatic. 

Gravitatea tulburării este mai mare când traumatismul a fost neașteptat. Din această 
cauză, nu toţi veteranii de război dezvoltă un stres posttraumatic, ci mai ales aceia care 
au luat parte la lupte sângeroase și îndelungate. Soldaţii se așteaptă totuși la anumite 
violenje. Cei care sunt victime ale traumatismelor sunt prinși nepregátifi de situaţii care 
le pun viaţa în pericol. 

Persoanele care suferă de stres posttraumatic retrăiesc experiența traumatică și 
prezintă: " 

€ Cosmaruri, vise terifiante, „flashback“-uri ale evenimentului. În puţine cazuri, pa- 
cientul suferă de o disociatie temporală a realităţii, trăind din nou trauma. Această store 
poate dura secunde până la zile. 

e Anestezie emoțională |„amorțeală psihică“), anestezie psihică dureroasă: pacien- 
tul își pierde interesul pentru lumea din jur și peniru activităţile care îi făceau în trecut 
plăcere. 

e Vigilenjà excesivă, reacţii exagerate. La un pacient care a fost o dată victimă a unui 
incendiu, vederea unei mașini arzând îl determină să se arunce instinctiv la pământ. 

e Anxietate generalizată, depresie, insomnie, slăbirea memoriei, dificultate în con- 
centrare eic. 
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Criterii de diagnostic 


DSM-V 

A. Persoana a fost expusă unui eveniment traum 
care ambele din cele care urmează sunt prezen 
persoana a fost martoră sau a fost contruntată cu un 
eveniment sau evenimenie care au im 
ameninţarea cu moartea ori o vàtán 
| o periclitare a integrității corporale propr 1 
altora; ráspunsul persoanei a implicat o frică intensă, 
neputinţă sau oroare. 
Notă: la copii, aceasta poate fi exprimat 
printr-un comportament dezorganizat E, 
B. Evenimentul traumatic este reexperimentat persis- 
tent fntr-unul (sau mai multe) din următoarele mod: 
e amintiri stresante recurente si intruzive aie evenimen- 
tului, incluzând imagini, gânduri sau percepții. 

Notă: la copiii mici poate surveni un joc repetitiv în core 
sunt exprimate teme sau aspecte ale traumei; 

9 vise stresante recurente pe tema evenimentului 
Notă: la copii pot exista vise terifiante fără un continut; 


i 


e acțiune si simlire ca şi cum evenimentul traun 
fi fost recurent (include sentimentul retrăirii experientei 
iluzii, halucinaţii şi episoade disociative de flashback. 
inclusiv cele care survin la desteptarea din sema sau 
când este intoxicat). 

Notă: la copiii mici poate surveni 

reconstituirea traumei specifice; 

e detresá psihologică intensă la expunerea la stim. ! 
interni sau externi care simbolizează sau seamări: 
un aspect al evenimentului traumatic; 

ə reactivitate fiziologică la expunerea la stimuli interni 
sau externi care simbolizează sau seamănă cu un 
aspect al evenimentului traumatic. 

C. Evitarea persistentă a stimulilor asociaţi cu trauma 
şi paralizia reactivitátii generale (care nu era prezentă 
înaintea traumsi), după cum este indicat de trei (sau 
mai multe) din următoarele: 

e eforturi de a evita gândurile, sentimentele sau 
conversațiile asociate cu trauma; 

3 eforturi de a evita locuri, activități sau persoane care 
desteapià amintiri ale traumei; 

a incapacitatea de a evoca un aspect important al traumei; 
e diminuarea marcată a interesului sau participării la 
activităţi semnificative; j 


recognoscibil; ban 


HOCD-10 


ostic de “probabil” 
nsă pus dacă 
timpul dintre eveniment si 


! debut a fost mai lung de 
; 6luni, în cazul în care mani- | 


lle clinice sunt tipice 
zoate fi făcută o iden- 
e alternativă a tulbu- 
de ex. un episod de 
tate, obsesiv-compul- 
£au depresiv). 

pius, în. afara existenței 
mei, trebuie să fie pre- 


zentă reamintirea sau o 


reactivare repetitivă, tulbu- 
cătoare a evenimentului în 
evocări, imaginaţie diurnă 
sau vise. Sunt adesea pre- 
zente o detaşare emoțio- 
nală evidentă, „amorţirea“ 
sentimentelor şi evitarea 
stimulilor care pot trezi rea- 
mintirea traumei, dar aces- 
tea nu sunt esenţiale pen- 
tru diagnostic. Tulburările 
ie, tulburările dis- 
şi cele comporta- 

e contribuie toate la 


R3 
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| DSM-IV i liCD-10 
e sentimentul de detaşare sau înstrăinare de al t; 
gamă restrânsă a afectului (ex.: este incapabil să 
aibá sentimente de dragoste); 
e e sentimentul de viitor îngustai (ex.: nu speră să-şi 
acă o carieră, să se căsătorească, să aibă copii sau oj 
durată normală de viaţă). 
D. Simptome persistente de excitație crescută (care 
nu erau prezente înainte de traumă), după cum este 
indicat de două (sau mai multe) din următoarele: 
dificultate de adormire sau de a rămâne adormit, | 
iritabilitate sau accese coleroase; 
dificultate de concentrare; 
hipervigilitate; 
ráspunsul de tresárire exagerat. 
E. Durata tulburărilor (simptomele de la criteriile 
B, C, D) este de mai mult de o lună. 
F. Tulburările determină o detresá sau ido 
semnificativă clinic in domeniul social, profesional sau 
în aite domenii importante de funcţionare. | 
De specificat dacă: 
Acut: dacă durata simptomelor este mai mică de 
tre luni. 
Cronic: dacă durata simptomelor este de trei luni sau 
mai mult. 
De specificat dacă: | 
Cu debut tardiv: dacă debutul simptomelor survine 
| la cei puţin şase luni după evenimeniul stresor. 


Stresul postiraumotic poate fi: 
primar — persoanele afectate suni 
secundar ( (prin compasiune exiremă, 

by A - poate apărea lc cei care 
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violenţei infractionale, etc.) au indicat rate de prevalenjà mergând de la 3% până la 
58%. | 

În ceea ce privește evoluția PTSD, întâlnim următoarele situaţii: 

Frecvent, tulburarea satisface mai întâi criteriile pentru tulburarea de stres acut, ca 
o consecință imediată a evenimentului traumatizant. 

Simptomele tulburării și predominanja relativă a reexperimentării, evitarea si simp- 


idirate si perturbare a 
' H i " 
ce id un pacient 


Desi tulbu: 
funcționalități 


la altul 


e cronicizai 
f gx 
al functiona 


să lie capabil să-şi defi- 
H BH & . 

igGnifice acțiunile 

il) de o gamă de 


". Indivizii trau- 
privi fn ei înșiși, 
ior interioară 
ie pentru a NU 


santul ver- 


nii dintre 
: frică) — 


c (SCPsii- 
„ne SN-SC 


parai 
tii 


e 


ie 
Ne 
Lm 


Samea 
: î Qu » d 2 
] EN Co 5 OG t 


Realitatea bolii psihice. Cadru clinic si intervenție psihologică 229 


a 


estului special adaptată pentru « copii 
H H H 
e-child and adolecsent (CAPS-CAÀ]. 


ce evalu i expunerea copiilor i 
enimente pote idi tr ee nte laecide 
njā în familie scu comunitate, abuz sexual]. Discujia se Da 
n. intre sbări! 3 la număr) au o anumită ord dine — grod 
or analizate creşte progresiv, pentru ca pacientul 


rii îraurnai, 


un n interviu c 
tate cie martori) See 


entru p ihologi 


ep 


iniatri 


5 


239 


+ 


t 


n 


reze 


da EE at al a cete Cel 
erpersonal 


i 


inp 


fel 
a 


ilor 


i 


răi 


ie și p 
e 


portam: 


om 


f^ 
tul 


i 


$ 
ea percep 


pra 
ac 


gice 
asu 


iolo 


Li 


e 


iz 
ida 
u 


i 


T 
fi 


tresului 


e faţă S 


iricorea 


i 
i 


Gnummor 


p 
= 


mo 


NICO este e 


a, 


fm 
PM 


Go 


eam 
CO 


rmele uzu 


evenimentului + 


iria 


B 

D») 
" t 
U o 
ue 
35 0 
8 9. 
Q. 
o € 
& 6 


GU 


3 


ri 
Mi 


p 


io 
Putem deci 


ut 

Dis ului 
poriam c: 
ă deci 


aceste frei niveie 


lui: 


— senzitivo-mofor, 
lerarhizorea ni 
Exist 

cendenta, 


creieru 


H 


ga 
enzitivo-mo 


G 
lui, cea emotionc 


eveniment 


or 
5 


ne com 


Realitatea bolii psihice. Cadru clinic si intervenție psihologică 231 


Când experieni jele senzitivo-motorii sunt perturbatoare sau coplesitoore, reglarea 
conștientă în sens descendent permite in individului să facă fajă situației, Seu gro- 
dul de dezorganizare al sistemului (ex. conirolarea hclucinojiilor prin încercarea de 
evocare mentală a imaginii unei biblioteci cu cărți si prin concentrarea atenţiei asupra 
fiecărei cărţi în parte). 

În cadrul terapiei, procesarea senzitivo-motorie este susținută prin control conștient 
- pacientului i se cere să relateze succesiunea de senzaţii somatice, de impulsuri pe care 
o resimte, făcând temporar abstracjie de emoții, gânduri. Relaţia psihoterapeut-client 
este una aparte — terapeutul îndeplinește rolul unui „cortex auxiliar" al pacientului până 
lină acesta devine capabi! să identifice si să descrie singur senzajiile somatice pe care 
e resimte. 


Terapia familiala 

Familia poate fi privită ca un sistem a cărui bună funcționare depinde de funcţio- 
narea normalà a tuturor componentelor; 

Este foarte important pentru fofi membrii familiei unui indiv 
despre tulburarea d de care acesta suferă, peniru a putea avec o a 
toare faţă de pacient. 
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6.8. NEURASTENIA, 
Definiţie = o reacţie psihică de iai sitate nevroticá a cărei expresie cii: 
fiazà sindromul dominant astenic caracterizat prin fatigabilitate, epuizare r 


prosexie voluntará, hipomnezie de e e si evocare, iritabilita ate, lobi litate 3 
insomnie, hiperestezii si cenestopatii, cu stare generală e disconfort psihic $i 
adesea insolite de o stare depresiv-anxioasă trăită penibil si conştient de că 
(Predescu V, 1998), 

ICD-10 ubl iniază că în n prezentarea ace estei tulburări există variaţii culiurale con- 
siderabile, două tipuri princ ipale apărând cu o suprapunere importante: 

e Un tip are ca Grincipdia acuză de fotigabilitatea crescută după efo 
sea asociată cu o anumită scădere î m perfor manja ocupajională și dificultatea 
fat eficient în sarcinile cotidiene. Fatigabili tatea mintală este descrisă 
ziune neplăcută a unor asociaţii sau reami isirag atenția, di 
centrare și, în general, o gândire inelicieniă. 


e În celaleli tip accent iul e este pus pe sentim 


; ambele "umet este comuna o varietate 
Eae es sea did tensiune şi sent iment 


proeminentă. 


Criteriile ICD-10 peni 


Unul din următoarele trebuie să fie prezent: 


: eforturi mintale minore 


e Sentimentul de oboseală dureroasă s persistentă c 
v ar trebui să ceară un 


precum: executarea sau desfășurarea sarcinilor zilnice car 
efort mintal deosebit. 
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Ín ceea ce privește importanţa profilului muncii, persoanele cu muncă intelectuală si 
sedentară sunt mult mai afectate. 

Aspecte etiologice 

In ceea ce privește etiologia neurasteniei, aceasta rămâne un domeniu controversat 
şi contradictoriu care include factori biologici, factori psihosociali și trăsături de per- 
sonalitate, fără a se putea încă preciza ponderea reală a acestora. 

În timp ce după Beard stresul este principala cauză a neuroasteniei, Freud consideră 
că aceasta este produsă de o tulburare a activităţii sexuale, mai exact o descărcare 
insuficientă a energiei sexuale care apare atunci când masturbaţia înlocuiește activi- 
tatea sexuală normală. Psihanalistii, care au urmat după Freud, au considerat neuras- 
tenia ca o reacţie la factori inconstienfi, cum ar fi sentimentul de respingere, subesti- 
marea, sentimentul inutilităţii si supărările refulate. 

Ipoteza actuală a deplefiei, care susține că stresul prelungit scade concentraţia de 
neurotransmiţători în neuron, este asemănătoare cu conceptul lui Beard despre epui- 
zarea nervoasă. 


Cadrul clinic al neurasteniei si oboseala (epuizarea) ca simptom central 

Asa cum rezultă din cele mai multe opinii, neurastenia este caracterizată de o mare 
varietate de semne și simptome. Cele mai frecvente sunt oboseala si o slăbiciune croni- 
că; pacienţii se plâng de dureri, anxietate generală sau nervozitate. 

In cele două tipuri de tulburări, care în parte se suprapun, ICD-10 descrie, de aseme- 
nea, oboseala ca simptom central care polarizează, de fapt, întreaga atenţie a pacien- 
tului. În primul tip, pacientul se plânge de oboseală mintală descrisă, tipic, ca dificul- 
tate de concentrare şi tulburări da memoriei de scurtă durată, gândire ineficientă. In cel 
de-al doilea tip, pacienţii au sentimente de slăbiciune psihică și fizică si epuizare după 
eforturi minime, acompaniate de dureri musculare și imposibilitatea de a se relaxa. 
ingrijorare pentru deteriorarea stării mintale si fizice, iritabilitate, anhedonie si diverse 
grade de depresie și anxietate sunte prezente în ambele tipuri. 

Oboseala are aceleași caractere ca oricare alt tip de Fag Ea se distinge, totuși, 

rintr-un element care ni se pare esenţial: oboseala exprimată până la sfârșit ca mijloc 
benelle nu este niciodată anxiogenă. 

A fi bolnav pune în mișcare o tensiune anxioasă asupra problemei - despre ce boală 
este vorba. În ceea ce priveşte oboseala, nu se pune niciodată această întrebare și 
simţul comun face diferența: ești obosit - nu esti bolnav; se stie că asta „trece“ si nu este 
o reală problemă. 

Problemiele pe care individul le are cu anturajul sunt momentan suspendate, con- 
flictele sunt puse între paranteze, și doar asta ar fi suficient să explice de ce dispare 
nelinistea, ea însăși generatoare de alte conflicte. 

Diferenfierea oboselii de depresie nu este o problemă ușoară, căci pe de o parte în 
planul simptomelor cele două stări pot să se amestece, iar în plan nosografic există mai 
multe feluri de depresie. 

Cel mai simplu, oboseala poate fi separată de depresia melancolică, în care ceea 
ce domină este dezinteresul care este absolut și generalizat. Dacă pentru oboseală dis- 
tracția este unul din tratamentele pe care oricine le recomandă, în depresie acest de- 
mers nu are nici un sens. În depresia nevrotică oboseala este un simptom, care nu are 
o valoare nici mai mică, nici mai mare decât restul tabloului simptomatic. 
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Din punct de vedere analitic această oboseală din nevroză esie interpretată în gene- 
ral ca o apărare, încercând aprofundar ea activității imaginare la simptemul oboselii 
trăit ca adore. 

Trei termeni par să ne poată orienta la acest nivel: conversie, agresiun ie, regresiune: 

Conversia — s-ar putea spune că oboseala este un simptom de conversie? Poate 
ca s-ar E nsidera o activitate fantasmetică ce duce la un simptom contabilizat cor- 
poral. Cr edem că este o ercare pentru că oe plan nosogrofic si în măsura în care 
mecanismul de conversie este spec ific e riei, se poate clar declara că nici o oboseală 
sterică, De asemene 8 conversia, prin mecanismut său, esie 
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oboseală în totalitate. În afară de anumite stări extatice, stări asemănătoare pot! fi îniâl- 
nite de exemplu după actul sexual. 

o totdeauna este trăită subiectiv ca o senzaţie difuză în ceea ce priveşte determi- 
narea sa; dar aici este o excepfie, mult mai adesea oboseala nu există decât în funcţie 
de ceva ce este de făcut. Suntem obosiţi în fața unei sarcini oarecare, și dimpotrivă, 
foarte adesea, această senzație poate fi diferită, poate chiar dispărea, pentru o sarcină 
diferită. Sunt cunoscute posibilitățile de a ne odihni jucând bri ge, rezolvând cunvinte 
încrucișate, jucánd jocuri pe calculator sau chiar rezoi ivând probleme de matematică 
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Disponibilitatea agenţilor psihofarmacologici a crescut, la fel si opțiunile terapeutice. 
Agenţii serotoninergici, cu acțiune antidepresivă si anxiolitică sunt cei mai eficienți. Tra- 
tamentul medicamentos se va adresa în primul rând iritabilităţii, trăirilor emoţionale 
intense, îndeosebi anxietăţii si va corecta ritmul somn-veghe perturbat, ca și insomnia. 
Pentru aceasta se vor folosi preparate cu acţiune sedativă, anxiolitică. Se indică, de 
asemenea, hipnoinductoare din grupa tranchilizantelor minore ca Hidroxizinul, benzodi- 
azepine: Nitrazepam, Diazepam, Oxazepam, Bromazepam, Alprazolam, Lorazepam. 
Clorazepam, cât si doze mici de neuroleptice cu efect sedativ si hipnotic (Tioridazin, 
Levomepromazin, Clordelazin etc.) sau substanţe cu efect antihistaminic și hipnotic de 
tipul prometazinei (Romergan]. Antidepresivele nou apărute sunt, de asemenea, efi- 
cace, deoarece av proprietăţi sedative pe lângă cele antidepresive și pot fi foarte folosi- 
toare în neurastenie (Timipraminà, Maprotilină, Tianeptină, Fluoxetină, Fluvoxamină, 
Mitrazepină, Yelafaxină). 

Medicul trebuie să evite să prescrie medicamente de care pacientul ar putea abuza, 
cum ar fi benzodiazepinele, pe termen mai lung, pentru că acești pacienţi au tendința 
de automedicaţie. Aceste ESA pot fi folositoare pe perioade scurte si sub strictă 
supraveghere pentru a reduce anxietatea, fobia, sau insomnia. 

Mulţi autori notează efecte pozitive prin folosirea în doze mici a neurolepticelor inci- 
sive — haloperidolul, trifluoperazina, flufenazina, flupentixolul. 

Cura sanatorială și psihoterapia prin subnarcoză cu stimulare cu cofeină sau amfe- 
tamină, psihoterapia sugestivă, de relaxare [antrenament autogen Schultz), aplicate 
individual sau în grup sunt metode particulare care și-au dovedit utilitatea terapeutică 
în neurastenie. 

Neurastenia — boala adaptării si a civilizaţiei moderne rămâne un cadru clinic care 
trebuie rezolvat. Tranziţia către era post-industrială la sfârșitul “celui de-al treilea val" 
(Toffler A) face ca această suferință umană să rămână o situaţie redutabilă cu care 
medicul se va confrunta cu siguranţă și în secolul XXI. 


6.9. TOXICOMANIILE ȘI ALCOOLISMUL 
6.9.1. CONCEPTUL DE ADICTIE - "ADDICTION" 


Noţiunea de adicţie este o noțiune descriptivà si defineste comportamente sau pro- 
cese. Ea se referă la zona comportamentelor caracterizate de acte repetate în care pre- 
domină dependenţa faţă de o situaţie sau un obiect material care este căutat și consu- 
mat cu aviditate. 

In comportamentul adictiv persoanele deviază toate celelalte centre de interes, cu in- 
capacitatea de a alege să nu realizeze gestul adictiv, care nu constituie, de alfel, nea- 
părat, o experienţă agreabilă (Peele). 

Intr-o manieră mai largă, sfera sa de aplicare nu poate fi limitată numai la alcoolism 
sau toxicomanie, făcând de asemenea parte din aceasta: bulimia, toxicofilia, jocul pa- 
tologic (gambling), autoagresiunea, etc. 

Termenul de comportament adictiv corespunde extensiei termenului care servește a 
desemna toxicomanii cu alte comportamente pe care Fenidhel (1945) i-a numit ^toxico- 
manii fără drog”. 

Comportamentul adictiv este văzut în raport cu eșecul în faţa unei obligaţii, eșec ce 
pune la îndoială capacitatea de a reuși (sentimentul incompetenţei Ea A și sociale). 
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Într-o perspectivă psihanalitică modelul adictiv subliniază că relaţiile obiectuale sunt 
caracterizate de inexistenţa relaţiilor genitale și de predominanta obiectului parţial. 
Gestul adictiv survine într-un context de separare sau echivalent de separare, dispariţia 
obiectului confruntánd subiectul cu sentimentul de vid, de pierdere a limitelor sau cu 
sentimentul inexistenţei. Economia adicţiilor este construită pe reducerea dorințelor la 
nevoie, se caracterizează prin importanța pulsiunilor agresive, limitele simbolizării și 
incapacitatea de a elabora tensiuni pulsionale cărora subiectul le răspunde printr-o 
regresie comportamentală (Pedinielli i 1991). 

Comportamentul adictiv se manifestă ca o incapacitate psihică de a elabora tensiv- 
nile pulsionale sau “violenja fundamentală” (Bergeret, 1981) 

Noţiunea de act-simptom propusă de il (1978, 1982) a demonstrat rapor- 
tul între descărcarea în comportament și eșecul funcţiei reprezentării. 

Pare așadar, în mod clar, că diferențele comportamentale, subsumate sub termenul 
de comportament adictiv, trebuie să fie situate nu într-un registru oedipian, ci într-o 
patologie ce evocă axa narcisistă. 

niches comportamentului adictiv este situat, în general, de o parte de insuccesul 
acţiunii de identificare. Impasurile de identificare sunt determinante. Comportamentul 
adictiv reprezintă un eșec de “introiecţie”, de asemenea o tentativă paradoxală de 
identificare, de renaştere sau de unificare cu sinele. 

Conduitele adictive trebuie deci, să se situeze într-o patologie a axei narcisiste. 

O perspectivă dinamică în adicţie 

e Actele adictive pot fi descrise (Pedinielli, ne, Mille, 1987) plecând de la 
modelul de «experienţă primară a satisfactiei» (Freud, 1900) care instituie un model 
originar al raporturilor dintre corp și dorință. 

e Actul adictiv produce un scurt circuit în secvenţa: nevoie, halucinaţia satisfacfiei, 
dorință, absenţa satisfacţiei, apariţia principiului realităţii. 

e Între nevoia psihologică și halucinafia satisfacţiei, comportamentul adictiv determi- 
nă o acţiune specifică ce suprimă toată lipsa satisfactiei, adică toată putinţa de a dori. 

e Comportamentul adictiv realizează un “surogat” al experienţei primare a satisfacție: 

e Diferenţele comportamentale, subsumate sub termenul de comportament adictiv, tre- 
buie să fie situate nu într-un registru oedipian, ci într-o patologie ce evocă axa narcisistà. 

In domeniul clinic, módel] adicției permite în principal analizarea anumitor com- 
portamente concrete care nu sunt considerate ca aparținând registrului adicţiilor. 

6.9.2. ALCOOLISMUL 

Definiţie 

Este o boală primară, cronică, adesea progresivă si fatală. 

Manifestările și dezvoltarea ei sunt influenjate de factori: genetici, psihosociali, de mediu. 

Se caracterizează prin: 

e Scăderea col telul asupra consumului de alcool 

e Interesul pentru alcool 

e Consumul de alcool în ciuda consecinţelor adverse 

e Distorsiuni în gândire — negare 

Simptomele alcoolismului pot fi continue sau periodice. 
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Epidemiologia alcoolismului 

e problemele legate de alcool încep de obicei la vârsta de 16-30 ani. 

e Prevalenta abuzului/consumului de alcool — 13,6% în populaţia generală. 

e Probleme medicale induse de alcool — 7,4%. 

e Doar 22% dinire aceștia apelează la servicii de specialitate. Adresabilitatea aces- 
tor pacienți se împarte în mod egal între medici generalisti si medici psihiatri. 

e 53% dintre persoanele cu a A au o boală psihică în relație de comorbiditate. 

e 25% dintre pacienții unui spital general si 20% din pacienții policlinicilor au diverse 
tulburări legate de alcool. 


Complieajii ale alcoolismului 


Complicatii medicale ! Alte complicaţii 
Gastrită | Creşterea riscului apariţiei cancerului de limbă, 
Pneumonie | laringe, esofag, stomac, ficat, pancreas. 

insuficienţă hepatică | Cresterea criminalitátii globale (violuri, molestarea 


| Ulcer | copiilor, tentative de crimă, crime) 
Pancreatitá ; Creşterea numărului de accidente rutiere | 
Hematom subdural ! Creşterea numărului tentativelor de suicid 
Cardiomiopatie ! (oratà a suicidului de 60-120 de ori mai mare cu un 
Anemie | risc suicidar de 2%-3,4% în timpu! vieţii) 


Neuropatie periferică 
Sdr. alcoolic fetal 

| Psihoza Korsakoff | 
! Demenţă alcoolică 


j | 


Predispoziție si fesieri de rise în alecolism — l 

Există o interacţiune complexă între: vulnerabilitate, familie, mediu, cultură. 

Factorii genetici influențează în mare măsură prevalența aicooiismului. 

Factorii ereditari au influență prin iransmiterea unor deficienţe în: secreția de sero- 
tonină, endorfine, prostaglandine. 

Nu s-au găsit dovezi în legătură cu existenţa unui anumit tip de personalitate care 
să fie predictivă pentru alcoolism. Există, însă, tulburări de personalitate (borderline, 
antisocială) care se asociază cu alcoolismul. 

Se asociază cu: tulburările de somatizare, anxietate, depresie (2/3 din alcoolici au 
cel puțin un episod depresiv major în timpul vieții). 

Un consum îndelungat poate preceda apariția atacurilor de panică sau tulburării 
anxioase generalizate și poate urma după un istoric de agorafobie si fobie socială. 


Circumsianje patologice induse de alsoo! 

e Intoxicația alcoolică 

e Sevrojul necomplicai 

e Sevrajui complicat cu convulsii 

e Delirium tremens 

e Tulburarea psihotică indusă de alcool 

e tulburarea amnezică persistentă indusă de alcool 
e Boli neurologice 

e Boli hepatice 
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Intoxicatia alcoolică 

Variază de la ebrietate uşoară la insuficienţă respiratori, comă si moarte. 

Alcoolul se combină cu substanțe endogene si exogene precum dopamina și cocaina 
rezultând metaboliți toxici. 

Organismul poate metaboliza 100 mg/kgc/oră. 

Cei care nu au dezvoltat toleranţă la alcool dezvoltă la: 

e 0,03 mg% - disforie 

e 0,05 mg% - incoordonare motorie 

€ 0,1 mg% - ataxie 

e 0,4 mg% - anestezie, comă, moarte 


Delirium tremens 

Se caracterizează prin confuzie, dezorientare, întunecarea constienjei, tulburări de 
percepție. Sunt frecvent întâlnite ideile delirante, halucinaţiile terifiante, vii (ex. micropsii, 
zoopsii), agitaţie, insomnii, febră, hiperactivitate neurovegetativă. ] 

Simptomele apar la 2-3 zile după un consum important de acco, cu intensitate ma- 
ximă în ziva 4-5. 

La consumatorii cronici de alcool există un pattern repetitiv de delirium tremens de-a 
lungul vieţii. 

Netratat, durează aproximativ 4-5 săptămâni. 

Cu tratament adecvat, simptomele se ameliorează după 3 zile. 


Tulburarea psihotică indusă de alesse! 

Halucinaţii auditive marcate pentru cel puțin ! săptămână, care apar puțin după 
reducerea sau sistarea consumului abuziv de alcool. 

Persoana răspunde la aceste halucinaţii prin teamă, anxietate, agitaţie. 

Diagnosticul pozitiv se bazează pe istoricul de consum recent de alcool în dozs mari 
si absența schizofreniei sau maniei. 


Trotomentul în alcoolism l 

Tratamentul implică în egală măsură pacientul si personalul medical, si cuprinde 
câteva etape: 

e Educaţia 

e Motivarea pacientului să accepte planul terapeutic 

e Încurajarea personalului să lucreze cu pacientul 

e Sugerarea tratamentului tarmacoiogic — 

e Integrarea tratamentului specific pentru abuz de alcool în scheme generală de 
tratament 

o Facilitarea transferului în alte secţii pentru tratament specific 


Probleme în consultarea pacienfilor cu abuz de akool sau medicame: 

ə In suspiciunea peniru abuzul de droguri, de câte ori este posibil, cbiineji nivelurile 
toxice urinare, 

e Cunoaşterea principiilor generale de detoxifiere. 

e Ajustarea procesului de dezintoxicafie la pacienţii cu boli somatice. 

a În tratamentul polidependentei, prima detoxifiere este fajă de sedative. 

e Folosirea de teste de provocare sau estimarea conservativă dacă există suspicivini 
legate de doza iniţială de detoxifiere. l 

e Cunoaşterea dozelor echivalente de sedative si opiacee. 
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e Recunoașterea interacțiunilor medicamentoase. 
e Recunoașterea unei psihopatologii majore, a bolilor metabolice și neurologice, 


precum şi a intoxicației vs. sevraj. 


n Elemente de bazá ; 
-In anamneza unui pacient cu consum de droguri sau alcool 


Acuze principale. Istoricul bolii actuale 
Semne si simptome prezente 


Data la care a început consumul, folosirea regulată, perioade de consum maxim, 
cea mai lungă perioadă fără consum, cantităţi folosite, frecvenţă, modul de adminis- 
trare, circumstanțe de folosire, reactii 

Antecedente medicale, medicatie, statut HIV. Istoric de tratament împotriva abuzului 
de substanțe, răspuns la tratament. Istoric familial (incluzând folosirea de substanţe) 
Antecedente psihiatrice 


Antecedente penale. Istoric personal. Istoricul relaţiilor 


Sirategia terapeutică în alcoolism 

Nu există un algoritm terapeutic comun tuturor pacienţilor alcoolici. Planul terapeutic 
constă în a propune fiecărui subiect, cu maximum de supleţe posibilă, un larg evantai 
de metode a căror utilizare depinde de: 

e personalitatea subiectului, 

e tipul de relaţie cu alcoolul, 

e gradul său de motivare, 

e momentul evolutiv al comportamentului alcoolic, 

e prezenja/absenfa tulburărilor mintale asociate. 

Scopul acestor metode, condiţie necesară dar nu suficientă a succesului terapeutic, 
este obținerea si menţinerea prelungită a abstinentei totale, în cazul în care existase 
dependenţă sau abuz. 

Reîntoarcerea la un consum moderat pare imposibilă la alcoolicii dependenţi. Ea nu 
a fost deocamdată propusă decât în cadrul programelor comportamentale în caz de 
consum abuziv fără dependenţă. 

Strategia terapeutică, pe termen mediu și lung, vizează să întărească beneficiile 
multiple ale sevrajului menținut. 

In mod clasic terapia alcoolismului este concepută ca o cură ale cărei etape le vom 
trece pe scurt în revistă. 


(a) pre-cura 


Este un timp pregătitor a cărui importanţă e fundamentală. Este un timp medical si 
psihoterapeutic ale cărui principii esențiale sunt următoarele: 

e stabilirea unei relaţii de încredere, permițând libertatea de expresie, evitând peri- 
colul unor atitudini autoritare culpabilizante și atitudinile de îngăduinţă excesivă inefi- 
cace. 

e bilanţul psihologic si somatic al comportamentului alcoolic (vechimea și tipul 
relaţiei cu alcoolul, bilanţul afectărilor somatice, psiho-afective, familiale, sociale legate 
de alcool). 

e psihoterapia explicativă favorizând luarea la cunoștință (înţelegerea) a abuzului 
sau dependentei, eliberarea de atitudinile de banalizare sau de negare, găsirea unei 
motivații pentru abstinenţă. 


Realitatea bolii psihice. Cadru clinic si intervenţie psihologică 241 


Această precură poate fi mai lungă sau mai puțin lungă. Trecerea la cură, la un su- 
biect nemotivat, poate fi amânată și timpul pregaiilar se poate dovedi eficace prin con- 
tactele stabilite cu familia, sau prin punerea în legătură cu grupuri de vechi bolnavi. 


(b) cura de sevraj 

e Strategia terapeutică a curei, după cele mai multe opinii, este mult mai ușor reali- 
zată în mediu s italicesc decât în ambulator; ea permite, aplicarea mai completă a me- 
todelor mald şi psihoterapeutice. 

e Cura implică un proiect clar de abstinentà, care a fost prezentat pacientului, expli- 
cat, si înscris în timp. (Utilitatea unei post-cure trebuie evocată încă din timpul curei, 
care trebuie înțeleasă ca un prim moment al sevrajului, mai degrabă decât ca un timp 
„miracol“, ale cărui efecte terapeutice vor fi definitive). 

Sevrajul de alcool este total si imediat. În afara rehidratării suficiente pe cale orală, 
vitaminoterapia B, pe cale intramusculară, prescrierea medicamentelor psihotrope este 
indispensabilă. Acest tratament substitutiv are drept țintă prevenirea incidenelor si acci- 
dentelor sevrajului si asigurarea unui confort akao ic pacientului. Produsele folosite 
sunt foarte variabile; benzodiazepine, carbamot, tetrabamat, barbiturice, mai rar clor- 
metizol, beta-blocante. 


Cura de dezgust - terapia aversivà 

Derivatà din tehnicile comportamentale, ea constă teoretic în a crea o aversiune faţă 
de alcool prin folosirea unei substanţe cu efect emetizant legat de acumularea de 
acetaklehida. 

psihoterapeutice ale curei sunt esenţiale. 

Metodele psihoterapeutice de grup constau în reuniuni didactice referitoare la alcoo- 
lism, vizând deculpabilizarea, revalorizarea narcisistă, stăpânirea comportamentului 
alcoolic și diverse tehnici de grup mai mult sau mai puțin structurate (jocuri de roluri, 
psihodrame, grupuri psihoterapeutice de inspiraţie analitică). 

Obiectivul senol cursu! curei este de a dezamorsa pasivitatea alcoolicului, de a 
favoriza o exprimare verbală a conflictelor, de a conferi sevrajului sensul unui demers 
personal activ. 

Printre metodele individuale, psihoterapia de susținere are primul loc, în cursul curei. 
Ulterior se poate recurge la tehnici mai elaborate: relaxare și mai ales metode com- 
Oricine (autocontrol, afirmarea sinelui) vizând reîntoarcerea eventuală la un con- 
sum moderat de alcool la consumatorii excesivi nedependenii. 

(c) Post-cura. Îngrijirea pe termen lung 

rognosticul comportamentului alcoolic. Îngrijirea implică o relaţie neîntreruptă si pre- 
lungità cu un terapeut, 

Strategiile terapeutice fac apel la: 

e chimioterapie 

- locul tratamentelor chimioterapice în timpul post-curei nu este fundamental. Trata- 
mentele substitutive ale sevrajului, tranchilizantele în special, trebuie să fie reduse pro- 
gresiv, apoi întrerupte la capătul a câteva săptămâni, dacă sevrajul este menținut. 

- obţinerea si menţinerea sevrajului total de alcool, întărit de îngrijirea psihotera- 
peutică antrenează, în 80% din cazuri, vindecarea tulburărilor mintale asociate, cel mai 
des secundare alcoolizării excesive (sindroame depresive, anxietate, modificări de ca- 
racter, comportament heteroagresiv). 
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Unele tratamente chimioterapice pot diminua apetitul pentru alcool. 

Psihoterapiile in alcoolism l 

Multiple metode sunt utilizate, câteodată simultan în is cds la alcoolici. Ele 
fac apel, în funcţie de personalitatea fiecărui pacient, la tehnici diverse, dintre care niciuna 
n. poate fi estimată (apreciată) global ca superioară celorlalte pe anser blul cazurilor. 


Psihoterapia ir: cure: post-curei la alcoolici 
“Aatode individuaie: 
- Psihoterapia de sustiner 
- Psihoterapia cognitivă 
- Psihoterapia analitică 
- Relaxarea 
- Terapii comportamentale 
Psihoterapii de grup 
- Grupe de vechi (foști) bolnavi, vechi băutori 
- Grupe de discuții 
- Grupe de informaţie 
- Psihodrame 
- Analize tranzactionale 
- Terapii familiale sistemice sau analitice 
Psihoterapii instituționale 
- Centre de post-cură 
- Socioterapie 
- Ergoterapie 
Trebuie subliniată imposibilitatea de a codifica o strategie terapeutică univocă, apli- 
cabilă tuturor pacienţilor. Diversitatea metodelor propuse răspunde heterogenității alcoo- 
licilor. Pentru pia subiect în parte, trebuie alora un proiect terapeutic în funcţie de 
gravitatea si de tipul de alcoolism (abuz sau dependenţă, formă intermitentà sau per- 
manentă), de personalitatea de bază, de mediul socio-familial, de prezenţa sau absenţa 
unei patologii mintale asociate. 


Tratamentul cu cel mai bun prognostic pe termen lung 


cura de sevraj în mediu spitalicesc specializat pentru alcoolism 

selecţia pacienţilor admisi; git 
post-curá energică şi prelungită 

îngrijire simultană în anturajul familial l 


utilizarea terapiilor comportamentale 
administrare prelungită de disulfiram 
absenţa unei patologii mintale primare; 

un statut conjuga! si socio-profesional stabil 


interventia elementelor vitale pozitive (Vaillant). 


Intervenția psihologului în alcoolism 

Prin multitudinea factorilor implicaţi in etiopatogenia sa, alcoolismul necesită o abor- 
dare terapeutică complexă, amplă și de iungă durată care trebuie să cuprindă inter- 
ventiile familiei, medicului psihiatru, psihologului, asistentului social. 
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Terapia alcoolismului ca boală nu va fi eficientă decât având în vedere individuali- 
tatea cazului, relaţiile interpersonale stabilite în cadrul familiei si mediului sccial, meca- 
nismele de apărare, fondul premorbid al bolnavului și factorii sitvaţionali. 

Indiferent de tipul de psihoterapiei folosit, principiile generale ale intervenției psiho- 
logice vizează parcurgerea unor pași obligatorii. 


„Principii generale ale intervenţiei psihologice a 
Stabilirea unei aliante terapeutice 
Controlul fenomenului de contratransfer 
Identificarea cauzelor care determiná consumul de alcool 
Depásirea mecanismului de negare folosit in principal de pacient printr-o 
intervenţie care să-l determine să-şi recunoască boala 
Identificarea valorilor şi resurselor pacientului în vederea stabilirii unor pârghii 
motivationale pe termen lung 
Dezvoltarea unor strategii noi de adaptare şi a abilităţilor sociale 
Alegerea unor metode psihoterapeutice flexibile, comprehensibile şi adaptate 
fazelor de cură în care se prezintă pacientul 
Ajutarea pacientului să se înțeleagă mai bine, să-şi clarifice conflictele şi să-şi 
planifice realist comportamentele 
Consiliere Psihoterapie de grup 
Psihoterapie suportivă Psihoterapie de familie 
Psihoterapie cognitiv-comportamentală Asociații de tipul «Alcoolicilor Anonimi» 
Psihoterapie sugestivă 
Psihoterapie raţional-emotivă 
Psihoterapie experientialà 
Psihoterapie psihanaliticá 
Stabilirea de legături cu familia, medicul, asistentul social în vederea stabilirii unei 
rețele de suport 


6.9.3. TOXICOMANIA 


Definiţie: este un consum patologic, cronic sau periodic, impulsiv, de sub-tanţe care 
modifică starea afectivă sau de conștiință. 

Toxicomania este rezultatul acţiunii unor factori externi si interni, al unor nteracfiuni 

atogene din copilărie. Conflictele existente în copilărie în cadrul familiilo: dezechili- 
brate si reactualizarea acestora în udolescență, joacă un rol important în g- neza toxi- 
comaniilor. 

Dependenţa se caracterizează prin tendința de creștere progresivă a dozei»r de drog 
şi prin imposibilitatea de a opri, chiar si pentru câteva zile consumul, fără :a aceasta 
să nu determine apariția sevrajului. 

Criterii de diagnostic pentru intoxicația cu o substanță după DSM-IV 

A, Apariţia unui sindrom reversibil specific datorat ingestiei unei sustanje [sau expu- 
nerii la o substanță): substanţe diferite pot produce sindroame similare sau identice. 

B. Modițicările psihologice sau comportamentale dezadaptative, semnificative clinic 
sunt datorate efectului substanţei asupra sistemului nervos central (de ex., beligeranţă, 
labilitate afectivă, deteriorare cognitivă, deteriorarea judecății, deteriorarea functiona- 
là, socială sau profesională) si apar în cursul consumului de substanţă sau la scurt timp 

upă aceea. 
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C. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale și nu sunt explicate 
mai bine de o altă tulburare mintală. 


Sevrajul — stare de rău subiectiv, intens, în care pacientul caută să obţină prin orice 
mijloace drogul, însoţită de o perturbare biologică neurovegetativà si dismetabolică de 
amploare și, uneori, de moarte. 


Criterii de diagnostic pentru abstinenja de o substanță 

A. Dezvoltarea unui sindrom specific datorat încetării (sau reducerii) consumului de 
substanță care a fost excesiv și prelungit. 

B. Sindromul specific substanţei cauzează suferință sau deteriorare clinică semni- 
ficativă în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare. 

C. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate 
mai bine de altă tulburare mintală 


Craving sau apetenja 

- Este o nevoie imperioasă pentru o substanţă cu efect psihotrop și căutarea com- 
pulsivă a acesteia. Acest fenomen joacă un rol important în apariţia dependenţei. 

- Crave (engl) = a dori ceva cu ardoare implicând solicitare insistentă - "sete" de drog. 

- Definiţia OMS = dorinţa de a experimenta din nou efectele unei substanțe consu- 
mate anterior. Comportamentul devine expresia acestei trăiri, condensándu-se - în pofi- 
da oricăror riscuri și neajunsuri - spre procurarea drogului. 


Reprezintă tulburarea comportamentală definită prin: 
e Dorinţa puternică, compulsivă de a utiliza o sustantà psihoactivă, 
e Dificultatea de a opri consumul, 
e Comportament de căutare a drogurilor, cu invazia progresivă a întregii exis- 
tenje de către acest fenomen. 


Dependența fizică, caracterizată prin apariția sevrajului include: 

- Efectele somatice ale utilizării repetate a substanţelor respective 

- In acest context intervin alti doi termeni: toleranța si sevrajul 

Dependenţa psihică = craving si căutarea compulsivă a substanţei = nevoia de a 
menține si regăsi senzaţia de plăcere, de bine, satisfacția, stimularea pe care o aduce 
consumatorilor dar si de a evita senzaţia de ràu psihic care apare în lipsa consumului. 


Criteriile DSM-IV pentru dependenţa de o substanţă 


Un pattern dezadaptativ de consum al unei substanţe duce la o deteriorare sau sufe- 
rinţă semnificativă clinic, care poate surveni oricând într-o perioadă de 1 an, manifes- 
tată prin trei (sau mai multe) din următoarele simptome: 

1) Toleranfà, definită prin oricare din următoarele: 

a) Necesitatea creșterii considerabile a cantităților de substanță pentru a ajunge la 
intoxicație sau efectul dorit; 

b) Diminuarea semnificativă a efectului la consumul continuu al aceleași cantităţi de 
substanţă; 

2) Sevraj, manifestat prin oricare din următoarele: 

a) Sindromul de abstinenţă caracteristic pentru substanţă (se referă la criteriile a si 
b ale seturilor de criterii pentru abstinenţă la substanţe specifice); 
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b) Aceeași substanţă [sau strâns înrudită) este consumată pentru a usura sau evita 
simptomele de abstinenţă); 

3) Substanţa este luată adesea în cantităţi mai mari sau în decursul unei perioade 
mai lungi decât se intenţiona; 

4) Există o dorință persistentă sau eforturi ineficiente de a înceta sau de a controla 
consumul de sustanţă; d 

5) Foarte mult timp este pierdut în activităţi necesare obținerii sustantei (de ex., con: 
sultarea a numerosi doctori sau parcurgerea unor lungi distanţe), consumului substanţei: 
(de ex., fumatul în lanţ) sau recuperării din efectele acesteia; 

6) Activităţi sociale, profesionale sau recreationale importante sunt abandonate sau 
reduse din cauza consumului de substanţă; 

7) Substanţa este consumată în continuare în ciuda faptului că pacientul ştie că are 
o problemă somaticà sau psihologică, persistentă sau intermitentă, care probabil a fost 
cauzată sau exacerbată de substanţă (de ex.: consum curent de cocaină, în ciuda 
recunoașterii depresiei induse de cocaină sau băut continuu, în ciuda recunoașterii fap- 
tului cà un ulcer a fost agravat de consumul de alcool]. 

De specificat: 

- Cu dependenţă fiziologică: proba de toleranță sau abstinenta, adică, este prezent 
fie itemul 1, fie itemul 2, 

- Fără dependenţă fiziologică: nici o probă de toleranță sau de abstinenţă (adică, 
nici itemul 1, nici itemul 2 nu e prezent). 

Specificaţii de evoluţie: 

- Remisiune completă precoce 

- Remisiune parțială completă 

- Remisiune completă prelungită 

- Remisiune parțială prelungită 

- Sub terapie agonistă 

- Intr-un mediu controlat 


Principalele droguri — - 


derivații de opiu (morfina, heroina) 
cocaina 
cannabis (haşis, marihuana) 
tranchilizante (barbiturice, meprobamat, benzodiazepine) 
psihodisleptice = halucinogene (mescalina, psilocibina, LSD, ecstasy) 


amfetamine 


inhalanti 
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Factori implicaţi in consumul de droguri 


Dizarmonii ale structurii personalităţii —- pasiv — dependentă 
- borderline 
- dissocială 


insuficienţa controlului vieţii pulsionale 
Lipsa capacităţii volitive - abulie 
Stári afective particulare - anxietate 
- depresie 
- hiperemotivitate 
- timiditate 
Stările de deceptie şi nemulţumire - monotonia vieţii 
- lipsa scalei valorice 
Obisnuinta socială 
Influenţa grupului de prieteni 
Influențe sociale nocive (modele culturale) 
Vagabondajul 
Incapacitatea de insertie în grup 


Insertia în grupuri anomice 


Tulburările psihice produse de consumul de substanţe 
intoxicații şi sevraj 
Delirium 
Tulburări psihotice 
Tulburări de dispoziţie 


Tulburări anxioase 
Sindrom amnestic 
Tulburare dementialá 
Disfunctii sexuale 


Tulburări de somn 


Derivajii de opiu 

In categoria derivatilor de opiu - așa-numitele opiacee - se înscriu opiaceele „natu- 
rale" — morfină, heroină, codeină si cele sintetice — petidină si metadonă. 

- Morfina este o substanţă care se folosește în clinica medicală ca analgezic major. 

- Cel mai cunoscut opiaceu este heroina, substanță administrată pentru efectul său 
evforizant; dintre căile de administrare, cel mai frecvent este preferată de către toxico- 
mani calea intravenoasă. 

Administrarea acestei substanțe produce o serie de efecte având următoarea succe- 
siune: 

Inițial: - senzaţie de căldură, emoție, infiorare, asemănătoare sau superioară sen- 
zafiei de orgasm, ceea ce constituie de altfel motivaţia inițială 

Dependenţa apare rapid — pe măsură ce se instalează toleranța. 

La scurt timp apar: 


1) Disforie 
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2) Efecte somatice 

e deprimare respiratorie 

e constipație severă; 

ə scăderea apetitului; 

e treptat - scăderea libidoului. 

Criterii de diagnostic peniru intoxicația cu opiacee (DSM-IV) 

A. Consum al unui derivat de opiu. 

B. Modificări psihologice și comportamentale dezadaptative semnificative clinic (de 
ex., euforie inițiali urmată de apatie, disforie, agitaţie sau lentoare psihomotorie, dete- 
riorarea judecății sau deteriorarea funcţionării sociale sau profesionale), care apar în 
cursul sau la scurt timp după consum. 

C. Constricţie pupilară (sau dilataţie pupilară datorată anoxiei prin supradoză 
severă) și unul (sau mai multe) din următoarele semne, apărând în cursul sau la scurt 
timp după abuzul de opiacee: 

1) Torpoare sau comá; 

2) Dizartrie; 

3) Deteriorarea atenției sau memoriei. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate 
mai bine de altă tulburare mintală. 

De specificat: 

Cu tulburări de percepție. 


Sevrajul la opiacee 

Lipsa drogului determină apariția fenomenelor de sevraj: 

e La 6-8-10 ore de la ultima doză: 

- Nelinişte 

- Insomnie 

- Dureri musculare și articulare 

- Rinoree, lăcrimare, transpiratii, căscat 

- Greafà, vărsături, diaree, crampe abdominale 

e După 36 ore: 

- Piloerectie („piele de găină”) — foarte neplăcut 

- Midriază |mărire pupilară) 

- Tahicardie (accelerarea pulsului) 

- Hipertensiune arterială 

- Dereglarea homeostaziei termice, îmbujorare 

- Mișcări involuntare 

Mortalitatea este crescută, în rândul consumatorilor fiind de 15 ori mai mare decât 
în populația generală. 

De asemenea, morbiditatea (numărul de alte afecțiuni) este crescută: 

- De la injecții - infecţii, hepatite, endocardite, TBC, SIDA 

- Supradozaj: insuficiență respiratorie 

- Depresie - suicid frecvent 

Cocaina 

Este un drog a cărui administrare se face frecvent prin aspirație nazală (prizare], 
motiv pentru care apariția intoxicației este rapidă (minute) conducând la dependenţă 
puternică, 
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Consumul produce: 

e fenomene evforice - de difererentiat de manie 

e fenomene confuzionale - de diferențiat de tulburările psihotice 

e stări asemănătoare atacului de panică, atunci când există supraadăugate palpi- 
taţii și hiperventilatie 

Fenomenele de sevraj mai importante sunt: midriaza, tremor, senzaţie de reptaţie. 

Într-o fază tardivă, acestora li se adaugă: amețeli, convulsii, aritmii — fibrilafie ven- 
triculară, stop cardiac. 

Criterii de diagnostic pentru intoxicația cu cocaină (DSM-IV) 

A. Consum recent de cocaină. 

B. Modificări comportamentale sau psihologice dezadaptative semnificative clinic 
(de ex., euforie sau aplatizare afectivă, modificări ale gradului de sociabilitate, hipervi- 
gilitate, susceptibilitate interpersonal, anxietate, tensiune sau stare coleroasă, compor- 
tamente stereotipe, deteriorarea judecății sau deteriorare în funcţionarea socială sau 
profesională) care apar în cursul sau la scurt timp după consumul de cocaină. 

C. Dovă (sau mai multe) din următoarele simptome apărând în cursul sau la scurt 
timp după consumul de cocaină: 

1) Tahicardie sau bradicardie; 

2) Dilataţie pupilară; 

3) Presiune sanguină crescută sau scăzută; 

4) Transpiraţie sau senzaţie de frig; 

5) Greaţă sau vomă; 

6) Proba pierderii în greutate; 

7) Agitaţie sau lentoare psihomotorie; 

8) Scăderea forţei sau ere, depresie respiratorie, dureri precordiale sau aritmii car- 
diace; 

9) Confuzii, crize epileptice, diskinezii, distonii sau comă. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale si nu sunt explicate 
mai bine de altă tulburare mintală. 

De specificat: cu tulburări de percepție. 


Haluci 

(Consul acestor substanţe produce halucinaţii, iluzii, stări emotionale secundare 
intense. Consumul de fenciclidină mai ales — conduce la comportament violent, mio- 
clonii, ataxie. 


Dintre substanţele halucinogene, cele mai cunoscute sunt: 
e LSD — dietilamina acidului lisergic 

e Psilocibina 

e Fenilciclidina 

e Mescalina 

e MDMA ,ecstasy' / metilen-dioxi-metamfetamina 


peri de diagnostic pentru tulburarea de percepție persistentă halucinogenă 


A. Reexperimentarea, după încetarea consumului unui halucinogen, a unuia sau a 
mai multora dintre simptomele perceptuale care au fost experimentate în timp ce era 
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intoxicat cu halucinogenul (de ex., halucinaţii geometrice, false percepții de mișcare în 
câmpurile vizuale periferice, flash-uri de culoare, culori intensificate, imagini ale obiec- 
telor în mişcare, postimagini pozitive, halouri în jurul obiectelor, macroscopie si micro- 
scopie. 

B. Simptomele de la criteriul A cauzează o suferinţă sau deteriorare semnificativă 
clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de activitate. 

C. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale (de ex., leziuni ana- 
tomice și infecţii ale creierului, epilepsii vizuale) și nu sunt explicate mai bine de alte tul- 
burări mintale (de ex., de delirium, demenţă, schizofrenie) ori ds halucinaţii hipnopompice. 


Derivaţii de canabis (hasis, marihvana 

Consumul acestor substanțe poate produce senzaţii de bine, relaxare, liniște. 

Aceste substanţe sunt derivati de cânepă indiană și au reputația cel puțin in Statele 
Unite de a fi droguri sociale fiind extrem de răspândite în populaţia studenţească. De 
asemenea, în unele țări asiatice există un consum endemic de derivati canabici. Substan- 
tele care intră în această categorie sunt hasisul si marihuana. 

Intoxicatia cu canabis rodice inițial fenomene de excitație euforică — (greu de dife- 
rentiat de manie), urmate de stare confuzionalà cu apatie, stări depresive sau disforice, 
care se pot agrava. 

Barbiturice 

Consumul indelungat conduce la instalarea unui sindrom toxicomanic complet, ceea 
ce a condus în multe ţări la renunțarea folosirii acestei categorii de substanţe în practica 
medicală. 

Intoxicația cu barbiturice produce următoarele: 

Simptome somatice: 

1] Inapetentà; 

2) Scădere ponderală; 

3) Paloare; 

4) Dermatoze (prurit, exanteme rubeoliforme, scarlatiniforme); 

5) Alergii de aspect reumatoid; 

6) inselicienia hepatică; 

Simptome psihice: 

1) Iritabilitate, irascibilitate, labilitate afectivă; 

2) Scăderea posibilităţii adaptative; 

3) Scăderea randamentului profesional; 

4) Modificări caracteriale; 

Manifestări comportamentale: 

1. Slăbirea cenzurii morale; 

2. Slăbirea simțului estetic; 

3. Scăderea responsabilităţi; 

Pe acest fond pot aparea tulburări psihotice: 

a) Excitaţie 

b) Fenomene confuzionale 

c) Fenomene halucinatorii 

Diagnosticul diferențial al intoxicației cu barbiturice se face cu: 

- beţia alcoolică 

- stări confuzionale 
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Tranchilizante 

Cele mai frecvente produse medicamentoase din această categorie care conduc la 
instalarea unui sindrom toxicomanic sunt: meprobamatul si benzodiazepinele. De aceea, 
aceste medicamente nu trebuiesc administrate o perioadă mai mare de 3 luni. Dacă este 
necesară menţinerea tratamentului anxiolitic preparatul va fi înlocuit. 

Abstinenta la anxiolitice se manifestă prin: 

- ameteli; 

- tremurături; 

- slăbiciune; 

- insomnie; 

- hipersensibilitate; 

- insomnii; 

- iritabilitate. 

Criterii de diagnostic pentru intoxicația cv sedative, hipnotice sau anxiolitice 

A. Consum recent de un sedativ, hipnotic sau anxiolitic. 

B. Modificări comportamentale sau psihologice dezadaptative, semnificative clinic 
(de ex., comportament sexual neadecvat sau agresiv, labilitatea dispozitiei, deteriora- 
rea judecății, deteriorarea funcţionării sociale sau profesionale) care apar în cursul sau 
la scurt timp după consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice. 

C. Unul [sau mai multe) din următoarele semne care apar în cursul sau la scurt timp 
după consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice: 

1) Dizartrie; 

2) Incoordonare; 

3) Mers nesigur; 

4) Nistagmus; 

5) Deteriorarea atenției sau memoriei; 

6) Stupor sau comă. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale și nu sunt explicate 
mai bine de altă tulburare mintală. 

Criteriile de diagnostic peniru abstinenţa de sedative, hipnotice sau anxiolitice 

A. Incetarea (sau reducerea) consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, care 
a fost excesiv și prelungit. 

B. Două (sau mai multe) din următoarele simptome care apar în decurs de câteva 
ore până la câteva zile după criteriul A: 

1) Hiperactivitate vegetativă (de ex., transpiraţie, frecvenţa pulsului mai mare de 100); 

2) Tremor intens al mâinilor; i 

3) Insomnie; 

4) Greaţă sau vomă; 

5) Halucinaţii sau iluzii vizuale, tactile sau auditive tranzitorii; 

6) Agitaţie psihomotorie; 

7) Anxietate; 

8) Crize de grand mal. 

C. Siimplofnle de la criteriul B cauzează o suferință sau deteriorare semnificativă 
clinic în domeniul social sau în alte domenii importante de funcționare. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate 
mai bine de o altă tulburare mintală. 
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De specificat dacă: 
Cu tulburări de percepție 


“Probleme în abordarea pacienţilor cu abuz de medicamente sau droguri 


În suspiciunea pentru abuzul de droguri, de câte ori este posibil, este recomandată 


obţinerea nivelurilor toxice urinare 
Cunoaşterea principiilor generale de detoxifiere 
Ajustarea procesului de dezintoxicatie la pacienţii cu boli somatice 


In tratamentul polidependentei, prima detoxifiere este față de sedative 
Recunoaşterea interacțiunilor medicamentoase 


Recunoaşterea unei psihopatologii majore, a bolilor metabolice şi neurologice, 
precum şi a intoxicației vs. sevraj 


Strategii terapeutice în toxicomanii 


cient. 
Tratamentul în toxicomania cu heroină 


Strategii terapeutice 
Primul contact — strategia relationala 
e Bilanţ 


e Relaţie de încredere 
e Analiza cererii 
Cura de sevraj 

e Mediu spitalicesc specializat 

e Contract 

e Tratamentul sindromului de abstinenţă: 
- programe metadonă 
- clonidină 
- benzodiazepine 
- antialgice 
- iu As 
- agonisti gabaergici 


Ingrijirea pe termen lung 
e Diversitatea locurilor si mijloacelor 
- centre de primire 
- instituţii de sejur 
- comunități terapeutice 
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e Utilizarea simultană a metodelor multiple 
- chimioterapie 
- tratament institufionalizat 
- psihoterapie 
- intervenţia socială 
- intervenția familială 


Primele contacte sau pre-cura 

Ca și pentru alcoolism, acest timp esențial pune în joc o strategie relaţională care 
implică: 

(a) recunoașterea toxicomaniei, stabilirea bilanţului [tipul si vechimea relaţiei cu dro- 
gul, evoluția, bilanţul somatic, gradul alterări: functionalitatilor sociale si profesionale, 
eventuale comportamente antisociale. 

(b) stabilirea unei relaţii de încredere, asigurându-l pe toxicoman de posibilitatea 
unor consulatii ulterioare. 

(c) analizarea eventualei cereri de sevraj, ştiind să amânăm urgentele aparente for- 
mulate astfel, chiar de către toxicomani. Acest principiu, în general recunoscut pentru 
heroinoma ie, se aplică tuturor comportamentelor toxicofile: iluziei unei cure miracol 
antrenând o vindecare pasageră trebuie să i se substituie idea unei munci de schimbare 
comportar əntală pe termen lung în care cura nu e decât un moment. 

Cura de. sevraj 

Trebuie efectuată, de regulă, în mediu spitalicesc, serviciu de psihiatrie sau centru 
specializat. Principiul său este acela al întreruperii întregii dependențe toxicomanice: 
oprirea totclà și brutală a consumului de drog, tratament A ere substitutiv, stabi- 
lirea unui contract cu pacientul, ai cărui termeni variază în funcţie de centru, dar care 
are ca prir:cipiu acceptarea întreruperii totale a dependenței si neîncălcarea regulilor 
stabilite de instituţie. 

Tratamentul chimioterapic face apel la metode diverse. Reducerea progresivă a do- 
zelor de opiacee, recurgerea la analgezice de sinteză (Palfium, Dolosal) sunt actual- 
mente nerecomandate: aceste tehnici întrețin ambiguitatea față de cererile toxicoma- 
nilor si antrenează adeseori o creștere a cererii de medicamente. 

Metadona este un morfinomimetic larg utilizat la un moment dat în Statele Unite în 
cadrul programelor speciale. 

Folosirea sa în Franța, limitată la câteva centre este controversată: ea antrenează 
dependenţa psihologică si psihică, provocând mai ales un sindrom de sevraj în cele 
48 de ore ce urmează întreruperi. Ea poate fi propusă, după Charles-Nicolas în men- 
ținerea, după mai multe eșecuri, a curelor la heroinomanii care doresc să se îndepăr- 
teze de starea de toxicoman fără a renunța la administrarea de drog. Benzodiazepinele, 
antialgicele și neurolepticele sunt ades prescrise în asociaţie, pentru a lupta împotriva 
anxietăţii, tulburărilor de somn, iritabilității, vomismentelor, durerilor. 

Clonidina (Catapressan] este actualmente larg utilizată în sevrajul heroinomaniei. 
Eficacitatea sa, stabilită de Gold în 1978 pare fondată pe efectele sale antagoniste pe 
hipernoradrenergia întreruperi. teii îl variază după autori și centre, dar ada 
este aproape general asupra necesității folosirii in mediu spitalicesc. 

Traramentül sevrajului cu Clonidină poate face parte din diverse strategii si ele foarte 
variabile după țări și centre: cure ambulatorii cu clonidină, preconizate de unii; alter- 
nanja OSA clonidină, Nalrixone (antagonist opiaceu - în unele centre din SUA. 
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Test la Naloxone la sfârșitul curei pentru a ne asigura de realitatea întreruperii. Adau- 
garea agoniștilor gabaergici (Baclofen) pentru a diminua intensitatea sindromului de 
abstinenţă. 


Principii generale de tratament al sevrajului 
Cadru securizant 
Reducerea stimulării senzoriale 
Utilizarea reasigurării verbale 
Dietă adecvată 
Tratament medicamentos simptomatic 
Simptome vegetative Beta blocante 


Dezechilibru hidroelectrolitic Vitaminoterapie 
Hidratare 
Agitatie, angoasă Tranchilizante 


Neuroleptice 


Ingrijirea pe termen lung 

Nu există, ca pentru alcoolism, nici o strategie fixă si uşor codificabilă. Toată strate- 
gia este adaptativă, evolutivă, făcând apel la tehnici diverse pe care trebuie să le aso- 
ciem în funcţie de traiectoria în toxicomanie a pacientului. 


Centrele de primire au ca funcție esenţială menţinerea unei legături terapeutice, 
capacitatea de a aduce răspunsuri adaptate trecerii la acţiune, luării în considerare a 
eventualei urmări a intoxicației, sau a reșutelor, fără respingerea repetată si fără înţele- 
gerea exagerată (excesivă), păstrând totdeauna posibilitatea consultatiilor ulterioare. 

El trebuie să permită, toxicomanului, ca în locul drogului să utilizeze resursele si mul- 
tipotenfialitatea sa pentru a încerca să depășească dificultăţile vieții. 


Instituţiile de sejur își asumă, după caz, funcţii diverse, răspunzând pe de o parte 
funcţiilor de găzduire într-un proces de reinsertie, dorinţei de protecţie si de îngrijire a 
toxicomanului, iar pe de altă parte unei funcţii reconstructive a vieții sociale (reguli 
structurante care trebuie totdeauna să păstreze suplefea și distanța necesare pentru a 
nu face obiectul unei idealizări masive anulánd autonomia subiectului). Noţiunea de 
perioadă rezidenţială, unde toxicomanul a putut fi încadrat câteva luni într-o echipă, 
apare ca un factor incontestabil al succesului curei. 


Psihoterapiile, ca pentru toate toxicofiliile, fac apel la diverse tehnici, modificate în 
raport cu tehnicile clasice și adaptate diversității de structuri psihopatologice ale toxico- 
manilor. Explicitarea relaţiei cu toxicul, restaurarea admiraţiei de sine, favorizarea expri- 
mării emoțiilor sunt țeluri esențiale. 

Intervenţiile sociale, intervențiile în familie sunt elemente importante ale îngrijirii pe 
termen lung [intervenții punctuale, terapii familiale structurate, grupe de părinți, după caz). 
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infiuenta personaiitátii toxicomanului asupra 
prognosticului tratamentului 
Toxicomanul impulsiv — |Lipsit de culpabilitate Prognostic nefavorabil 
Nu recunoaste nici un fel de 
constrángeri etice sau morale 
Pulsiune de a-si satisface 
imediat trebuintele 
Toxicomanul compulsiv | Sentimente de culpabilitate Prognostic rezervat 
Comportament adictiv 
Toxicomanul accidental | Reactie întâmplătoare Prognostic favorabil 
Consum imitativ 


Alie texdcomenil și texdeofilii medicamentoase 


Lipsește spaţiul de a înfățișa aici strategiile terapeutice ale curelor de sevraj specifice 
care cuprind: cocaina, derivați de canabis, sau toxicofilii medicamentoase. Principiile 
generale de strategie dezvoltate pentru alcoolism, heroinomanie [oprirea intoxicației, 
tratament substitutiv în cursul sevrajului, susținerea psihoterapeutică prelungită si diver- 
sificată) sunt aplicabile în majoritatea cazurilor. 


Tosdeofiliile meclicomenteass (amfetamine-like, barbiturice, antiparkinsoniene, anti- 
colinergice, opiacee ca Neocodion, benzodiazepine) sunt comportomente în general 
solitare, mai puțin înscrise social decât alcoolismul sau alte toxicomanii, mărturisind o 
tulburare psihopatologică în care tratamentul specific este prioritor. Timpii esențiali ai 
îngrijirii vor fi următorii: 

a. recunoașterea toxicoțiliei sau politoxicofiliei, a locului sau în economia psihică a 
subiectului, a psihopatologiei subiacente. 

b. cura de sevraj, în mediu spitalicesc 

- întreruperea poate fi brutală sau progresivă 

- tratamentele chimioterapeutice au drept jel tratarea evenivalului sindrom de ab- 
senţă (lipsă) si de o oferi subiectului o substanţă de compensare, mai puțin inductoare 
a comportamentului toxicofil (neuroleptice, fenobarbitol pentru foxicollile cu borbitu- 
rice, antidepresive in toxicofiliile amfetamin-like etc. ). 

Spitalizarea permite, în egală măsură, punerea în practică c tulburărilor psihopa- 
iologice subiacente, stărilor nevrotice grave, stării limită, tulburărilor de personalitate, 
salar psihotice). 

c. îngrijirea pe termen lung, chimioterapică sau/și psihoterapeutică, făcând apel 
aici la tratamente individuale mai mult decât la tehnicile colective sau instituționale. 

intervenfic psihologului în iodoarnanii 

Cea mai importantă formă de psihoterapie a toxicomanilor este psihoterapia cogni- 
tiv-comportamentală. Etapele pe care psihologul va trebui să le parcurgă sunt: stabili- 
rea unei relaţii terapeutice și interviul motivational. Acesta evaluează motivaţia pacien- 
tului pentru schimbarea comportamentului adictiv; el reprezintă o tehnică cognitiv-com- 
pous nene adresată rezolvării ambivalenfei pacientului faţă de drog și angajării în 
schimbare. 
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Pacientul are diferite grade de motivaţie în funcţie de stadiul în care se află în raport 
Too at 2 " 
cu consumul de drog. Prochasko-DiCiemenie (1986) a elaborat un sistem de evaluare 
a motivaţiei pacientului toxicoman. 


Stadiul ^. |Caracteristicile stadiului Intervenţii 
Precontemplativ |lgnorarea aspectelor negative aie | interviuri motivationale 
adictiei 
Contemplativ Constientizarea problemelor legate | Realizarea unei balante 
de consumul de drog. decizionale 
Preparativ Angajarea în mici comportamente | Stabilirea unui plan de 
de schimbare acţiune cu repere spatio- 
| temporale precise 
De acţiune Optarea pentru cura de detoxifiere; | Implementarea planului de 
apariţia de scurte schimbări de acţiune; Înisuşirea de noi 
comportament tranzitorii tehnici de adaptare; strategii 
NN LL COgniüv-comporiamentale . 
De menţinerea  |Cresterea duratei de menţinerea | Evaluarea situațiilor de risc 
abstinentei şi pre- | schimbării de comportament it centru recădere şi 
ventie a recáderilor| (minim 6 luni) strategii de abordare a stării 
de craving 
TREE, 


Psihologul îl va ajuta pe pacient să-și construiască motivaţia si să-și consolideze 
angajarea în schimbare, a însă a uita nici un moment cà responsabilitotea pei 
schimbare aparţine pacientului. Rolul psihologului nu se oprește atunci când pacientu! 
devine abstinent și nu se rezumă la ajutarea pacientului să menţină abstiner! 

Următoarele etape în care psihoterapia și-a dovedit utilitatea și eficiența sunt: 
soadele de recădere și perioadele de craving. 

Tipurile de psihoterapie folosite în abordarea toxicomanului sunt: 

- ferepia eogniliv-eomporiamenială, centrată pe existenia unor comportomente 
dezadaptative ale consumatorului de droguri si care pleacă de la ideea că modul în 
care se comportă un pacient este determinat de contextul situafional și de felul în care 
individul îl interpretează. 

- feraoic siruciural siraiegică — care consideră consumul de droguri un răspuns 
dezadapiativ la dificultăţile de comunicare si relationare cu membrii familiei si care 
urmărește restructurarea sistemului familial prin introducerea unor noi pattern-uri com- 
portamentale. 

- ferapia familială — isi propune drept obiective asigurarea suportului familial pen- 
iru orientarea către abstinenjá, menfinerea acesteia si prevenirea recăderilor, furni- 
zarea de informaţii cu privire la consumul de droguri si efectele diverse ale acestora, 
îmbunătățirea relațiilor intrafamiliale. Abordarea psihodinamică a familiei este mai rar 
folosită. Această terapie abordează consumul de droguri în contextul analizei irecutu- 
lui fiecărui membru al familiei Scopul final al acestei forme de terapie este eliminarea 
disfuncţiilor din cadrul sistemului familial. Există si o abordare comportamentală a fami- 
liei care își propune să introducă la nivelul acesteia comportamente cu ajutorul cărora 
să se poată atinge și menjine abstinenta. 

Este de remarcat că în toate unităţile si serviciile medicale pentru persoanele depen- 
dente de droguri psihologul este o figură importantă a echipei terapeutice. Asifel, în 


EEE: 
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unităţile închise de detoxifiere cu capacitatea de maxim 20 de locuri, psihologul psi- 
hoterapeut este prezent ca și în unităţile de tip detox de tip scurt sau lung din ambula- 
toriu. În comunităţile terapeutice psihologul psihoterapeut alături de asistenţi sociali şi 
foarte rar de medic este cea mai importantă figură. In sfârșit, în centrele de consiliere 
psihologii lucrează alături de asistenții sociali. 

Este sigur că intervenţia terapeutică la nivelul toxicomanului trebuie să fie una globa- 
là: să vizeze toate Si pie la vieţii acestuia, de la familie, grup de prieteni până la 
reinserție profesională. Problemele toxicomanului nu sunt numai psihice dar si sociale 
întrucât mediul social al acestuia este în general unul patogen. 


6.10. BOLILE FACTICE ȘI SIMULAREA 


Tulburările factice sunt prin definiție condiţii medicale care nu sunt reale sau natu- 
rale. Indivizii cu această tulburare pot prezenta fie simptome somatice, fie psihice 
(Gelenberg, 1977) sau ambele. În ambele cazuri, diagnosticul se pune pe prezenţa a 
trei trăsături cardinale. În primul rând, simptomele produse sunt aparent sub controlul 
voluntar al individului. În al doilea rând, semnele și simptomele produse, simulate sau 
acuzate, nu sunt explicate de nici o altă boală somatică sau psihică deși pot coexista 
cu una dintre ele. In al treilea rând, scopul aparent al individului este de a căpăta rolul 
de pacient si de a obține un beneficiu el cor (cum ar fi în cazul simulaţiei). Desi este 
adeseori descrisă în texte medicale și psihiatrice ca un sindrom rar, majoritatea practi- 
cienilor au întâlnit cel puţin un pacient cu această tulburare. Aceste cazuri lasă impresii 
puternice personalului spitalului deoarece pacienții cu tulburări factice induc sentimente 
de ură si iritare. 

Sindromul tulburărilor factice cu simptome somatice a fost inițial descris de un medic 
londonez, Asher R în 1951. El l-a numit sindromul Münchausen, amintind de baronul 
Karl Friedrich Hieronymus von Münchausen, un personaj colorat al secolului al XVIII-lea 
care călătorea din oras în oras spunând poveşti incredibile” 

Potrivit descrierii iniţiale a lui Asher, pacienţii se prezintă la spital cu o boală apa- 
rent acută susținută de un istoric dramatic si A Me a Totuși, mai târziu istoricul se do- 
vedește a fi fals. După o durată scurtă de internare în spital, care implică adesea anali- 
ze invazive inutile, pacientul se externează împotriva indicaţiilor medicului, după ce se 
ceartă cu personalul medical. In mod tipic, investigaţiile următoare arată că pacientul 
a mai vizitat si înșelat numeroase alte spitale cu acuze similare. 

Ca răspuns la articolul lui Asher, al; medici au sugerat să se formeze o bază de 
date cu amprente și fotografii care „să ne salveze de înșelătorii”, în loc să se caute so- 
lutii pentru ajutorarea acestor pacienţi cu “scrântelile lor psihologice”. S-a sugerat chiar 
să li se spună acestor pacienţi că au sindrom Münchausen pentru a facilita o diagnos- 
ticare corectă atunci când pacientul îi va spune următorului medic despre boala lui. 


* Întocmai ca aventurierul fanfaron care a fost baronul von Münchausen, ofițer cavalerist ger- 
man, acești pacienți prezintă numeroase cicatrici de pe urma operaţiilor (uneori cu zecile), cerând 
întruna noi intervenții. Ei sunt, în general, mitomani si lăudăroși, uzurpând adesea o falsă identitate 
și ducând o existență marginală și instabilă. Pot fi delincventi, toxicomani, utilizându-i pe medici 
si spitalele pentru a li se prescrie antialgice și opiacee sau pentru a fi operati de urgenţă. 
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DESCRIERE GENERALĂ 


Studii pe pacienii cu boli foctice cronice (Spiro, 1968) raporiează o gamă largă de 
vârstă (23-62 ani). Evazivitatea și ostilitatea pacientului av fost principalele trăsături 
observate, precum si externarea „mpotriva sfatului medicu lui. Mai puţin de jumătate din 


pacienţi au fost văzuți de un psihiatru, | in cazul celor care au consultat un psihiatru s-a 
consiatat prezența unei varietăți de diagnostice psihiatrice (ex. isteric, simularea, 
schizofrenie, tulburări de personalitate). Etichei te aliernaiive peniru indivizii cu sindrom 
Münchausen sau boli factice au inclus: problema pacienților peregi ni, adictie de spi- 
tal, simulani, migratorii i rin spitale, Kope nickade (după un ca a avut loc în ora- 
sui german, Kopenick], sindromul Ahasverus tamintind de isi ovului rătăcitor]. 
Aceste etichete sugerează similarități dinamice Cu aoicjio si rafie uric, stupetacția 
iráite adeseori de medicul curant în faţa unui aste i de paci 
Asher a teliefat câteva trăsături gândite de el a fi utile în diagnosticarea sindromy- 
iui Münchausen. Prima a fost prezenţa unor multiple cicatrici, ceseori : ce abdomen. În 
al doilec rând a fost existența combinării unei maniere evozive de relatore a simpto- 
melor cu un stil ogresiv, iritativ. A ireia irăsătură a fost un istoric neconvi ător fn între- 
gime, dar pertinent it pierdere severa de sânge În absența u i 
corespunzátoare], in ai patrulea rând, a fosi prezenja numero 
care lex. bilete de spool. corespondenţă cu ovocoji]. 1 trebuie totuși ami 
acesti indivizi îmbracă Simpiomeie in minciuni si distorsionare, istoricul c 
să nu fie compiei fals. O leziune reală organică diri irecut poate să lase sem i 
ce reale oe care pacientui pocte să elaboreze, creând o poveste convingătoare x Gite 
caracteristici apar à adesec î în istoricul celor cu boli fact ire Mulii dintre ei raperi ü 
istoric cu părinți sadici, boca cronică, instituționali zare lord, 1973), pe 
importante în copilărie cu medici care reprezentau fie figurile pareria fi fis 
rității. In consecință, mulji s-au îndreptat spre meserii din i 
încerca să se identifice : medicul curant idealizai. Făcând c acest hra, 
terminologie medicalà, forme a prezentare și p si pof crea sau 
oricărui fei de ieziune or rgonică recie pe care o av. Părâno să fie soti 
de vedere medical, ei pot solicita chior anumite te sie medicaie Sau să D 
medic afie. Dorinjo deo experimenta proceduri medica ale du reroase, al i 
lor, absenja unor relații strânse și un s stil d de viaţă „migrator " pot enion asupra i diag- 
nosticului. 


întâlnite gatul puneri în scenă 
şi Dered O, 1992). 
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care un individ produce pe ascuns semnele unei boli la un copi! si apoi caută îngrijire 
medicală pentru acei copil. Descrierea lui Meadow a acestui sindrom a fost confirmată 

e cozuri raporiate în întreaga lume. 

Obisnuit, un copi! este internat într-un spital cu simptome ca: sângerări, diaree disp- 
nee/apnee. Mama însoțește copilul și pare a fi îngrijorată, implicit si bine informată din 
punct de vedere medical. Ea o asistă în mod caracieristic pe asistenta meci icală si con- 
simte prompt la orice procedeu diagnostic invaziv propus poar U cop il. Descoperi irea 
rolului ei în producerea simptomelo r copilului se poata întâmpla accidental, de ex.: i gö- 
sirea ei sulocánd cooilul cu o pernă sau introducánd [e substanță toxică în gura copii y- 
iui sau în perfuzie. Suspiciunile pot aparec, de asemenea, când simptomele apar doar 
când moma este pr ezentă în spii tal, dacă un alt copii din familie are o boală nee xpli- 
cat& sau dacă probi emele medicale ale copilului nu răspund ia un tratament adecvat. 

Aculți ii implicați în tulbu rari i factice by proxi pot apărea ca fiind aproape normali, 
evaluarea lor neavând întotdeauna ca rezultat un diagnostic psihiatric (Meade, 

. Gro av ste fapiul cà 9% dintre acesti copii mor dacă nu sunt luaţi de acasă 
987). În „plus o morbidilate psihologică grevă ca de exemplu hiperactivi- 

a comport amentului sindromului Munci iausen, au fost 
eU subiectul l unor tulburări factice by proxi (Aie SGUS si 
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a devenit un mediu de elecjie peniru cel interesaj ce doms- 
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impreună cu promisiunea unui acces imed liat ia surse de profil prin siturile 
inter netul oferă “grupuri de suport virtuale" „pe cale chaturilor (camere de di | 
forumurilor de informații, Acesie schimburi de la persoană la pers soană, axate în mod 
tipic pe un subieci anume, pot fi inestimabile surse de informație și de compasiune pen- 
iru pacienji si familiile lor. totuși, uneori oamenii pot folosi în mod greșit aceste grupi n 
Internet, oferind povestiri false despre b bolile lor doar pentru a airage atenfia, simpati 
furia sau penru a îi mani pui ia pe alții. 

Modalităţile existente de comunicare directă între pacienți, membrii de familie si alții 
include ar upurile de informaţie si listele de poștă; camere de discuții, cluburi, comu- 
nitáfi, buletine de stiri independente, postà elecironică privată, forumuri de discuții, 
Aceste tipuri i de interaciiuni au loc de obicei prin World Wide Web {www} sau Usenet, 
un sisiem de informaţie în core mescjele sunt aranjate ; pe categorii, Subiectele acoperă 
înireaga gamă a experienjei de boală: efectele fizice ale chi mioterapiei, cascada de 
emojii pe care o stârnește o boală cronică în rândul familiei, pee birocratice din 
spitale, clinici si cornpanii de asigurare, slaba comunicare dintre medic și pacient si 
recunoșiinja peniru azie de car itate SGU bunăvoință, 

Culver si colab. (2009] au concluzionat cà o treime din sfaturile date sunt neconven- 
fionale, neconfirmate ştiinţific sau chiar inadecvate. Riscul constă nu numai în faptul că 
informaţia eronată va fi răspâr ndità dar, de ELE spaţiul cibernetic va fi intenționat 
folosit pentru a atrage atenția și simpatia celorlalii utilizatori de internet. 
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Acest tip de comportament online poate fi privit ca o manifestare a sindromului 
Münchausen sau sindromul Münchausen by proxi. Scopul acestor utilizatori este grati- 
ficaţia dată de însușirea rolului de bolnav dar, în loc să caute tratament sau alt tip de 
ajutor în spitale, acești indivizi pot acum câștiga o nouă audienţă numai prin accesarea 
unui grup de suport sau altul. Sub pretextul pretinsei lor boli, ei pot să intre simultan în 
mai multe grupuri sau să-și ia diferite identități în cadrul aceluiași grup. Falsele acuze 
de victimizare au fost conceptualizate ca o variantă a bolilor factice sau Münchausen 
by proxi. Povești inventate dle tâlhărie, hărţuire, abuz sexual sunt descrise detaliat iar 
motivul este mobilizarea atenției și îngrijorării altor persoane, de data aceasta pe 
Internet. Aceste acuze includ adeseori i A lei de pseudologie fantastică. 

Profesioniştii din domeniul sănătăţii trebuie să fie atenţi la gama informaţiei medi- 
cale și modului de comunicare în Internet deoarece ei pot influenta deciziile luate de pa- 
cientii lor. Aceste probleme capătă o mai mare importanţă pe măsură ce tot mai mulţi 
pacienți caută sfaturi pe Internet de la medici și psihologi sau din partea unor persoane 
pe care nu le-au întâlnit niciodată. Psihologii care participă la discuţii online sau fac 
consiliere trebuie să recunoască acest tip ds comportament si riscurile unei astfel de 
expuneri. 

Există o serie de modalităţi de depistare a acuzelor de tip factic pe Internet. 

e Mesajele sunt deseori duplicate ale unor articole medicale din cărți, reviste medi- 
cale sau alte surse ale locaţiilor web. 

o Dimensiunea, frecvența și durata mesajelor nu se potrivesc cu severitatea bolii acu- 
zate (ex. un mesaj plin de detalii din partea cuiva care pretinde că este în soc septic). 

9 Caracteristicile presupusei boli și a tratamentului urmat au aspect caricatural 
derivat din concepțiile greșite ale utilizatorului în cauză. 

ə Exagerări grave ale bolii aproape de deces alternând cu reveniri miraculoase. 

e Afirmațiile sunt uneori de domeniul fantastic, sunt controzise de alte mesaje ulte- 
rioare sau nu se verifică (ex. telefonánd la spital, se află că nu există un astfel de pa- 
cient internat). 

o Există evenimente dramatice continue în viaja persoanei, în special când apore un 
alt centru de interes în cadrul grupului de discuţie (ex. când interesul peniru problemele 
de sănătate ale unui utilizator a mai scăzut, acesta a afirmat cà și mama lui s-a îmbol- 
nàvit de o boală terminală). 

e Persoana se plânge că membrii grupului sunt insensibili sau nu sunt suficient de 
suportivi si avertizează că această lipsă de sensibilitate îi înrăutățește sănătatea. 

e Persoana refuză contactul telefonic, uneori oferind justificări bizare (ex. poate fi 
atât de emoţionat încât i se poate agrava boala sau lucrări telefonice care nu permit să 
fie sunat din afară) sau amenință că va fugi dacă va fi sunat. 

e Uneori atrage atenţia faptul că există o detasare sau un ton inadecvat în relatarea 
unei boli grave sau a unei întâmplări siresante. 

o Alji pretinsi membri ce familie sau prieteni care scriu din partea “bolnavului” au 
acelaşi stil stilistic, erori gramaticale și de ortografie sau pattern în exprimare. 

Această scuriă prezentare a acestei noi și cu totul neasieptate patologii vine să 
întregească excepționalyi concept de paioiegie 
aplicație de 
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Acest tip de comportament online poate fi privit ca o manifestare a sindromului 
Münchausen sau sindromul Münchausen by proxi. Scopul acestor utilizatori este grati- 
ficaţia dată de însușirea rolului de bolnav dar, în loc să caute tratament sau alt tip de 
ajutor în spitale, aceşti indivizi pot acum câștiga o nouă audienţă numai prin accesarea 
unui grup de suport sau altul. Sub pretextul pretinsei lor boli, ei pot să intre simultan în 
mai multe grupuri sau să-și ia diferite identități în cadrul aceluiași grup. Falsele acuze 
de victimizare au fost conceptualizate ca o variantă a bolilor factice sau Münchausen 
by proxi. Povești inventate de tâlhărie, hărţuire, abuz sexual sunt descrise detaliat iar 
motivul este mobilizarea atenţiei si îngrijorării altor persoane, de data aceasta pe 
Internet. Aceste acuze includ adeseori nenk de pseudologie fantastică. 

Profesioniştii din domeniul sănătăţii trebuie să fie atenți la gama informaţiei medi- 
cale si modului de comunicare în Internet deoarece ei pot influența deciziile luate de pa- 
cienții lor. Aceste probleme capătă o mai mare importanță pe măsură ce tot mai mulţi 
pacienți caută sfaturi pe Internet de la medici si psihologi sau din partea unor persoane 
pe care nu le-au întâlnit niciodată. Psihologii care participă la discuţii online sau fac 
consiliere trebuie să recunoască acest tip de comportament și riscurile unei astfel de 
expuneri. 

Există o serie de modalităţi de depistare a acuzelor de tip factic pe Internet. 

e Mesajele sunt deseori duplicate ale unor articole medicale din cărţi, reviste medi- 
cale sau alte surse ale locatiilor web. 

o Dimensiunea, frecvența și durata mesajelor nu se potrivesc cu severitatea bolii acu- 
zate (ex. un mesaj plin de detalii din partea cuiva care pretinde că este în soc septic). 

e Caracteristicile presupusei boli și a tratamentului urmat au aspect caricatural 
derivat din concepțiile greşite ale utilizatorului în cauză. 

o Exagerări grave ale bolii aproape de deces alternând cu reveniri miraculoase. 

o Afirmațiile sunt uneori de ni fantastic, sunt contrazise de alte mesaje ulte- 
rioare sau nu se verifica (ex. telefonànd la spital, se află că nu există un astfel de po- 
cient internat). 

o Există evenimente dramatice continue în viata persoanei, în special când apare un 
alt centru de interes în cadrul grupului de discuţie lex. când interesu! pentru problemele 
de sănătate ale unui utilizator a mai scăzut, acesta a afirmat că și mama lui s-a îmbol- 
năvit de o boală terminală). 

e Persoana se plânge cà membrii grupului sunt insensibili sau nu sunt suficient de 
suportivi si avertizează că această lipsă de sensibilitate îi înrăutățește sănătatea. 

e Persoana refuză contactul telefonic, uneori oferind justificări bizare (ex. pcate fi 
atât de emoţionat încât i se poate agrava boala sau lucrări telefonice care nu permit să 
fie sunat din afară) sau amenință că va fugi dacă va fi sunat. 

6 Uneori atrage atenția faptul că există o aetasare sau un ton inadecvat în relatarea 
unei boli grave sau a unei întâmplări siresante. 

o Alţi pretinsi membri de familie sau prieteni care scriu din partea “bolnavului” au 
acelaşi stil stilisti, erori gramaticale si de ortografie sau pattern în exprimare. 

Această scuriă prezentare a acestei noi și cu totul neașiepiate patologii vine să 
întregească excepționalui concept de petoiegie inormaţienaiă dezvoltat cu deosebită 
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bolilor ca pe un strigăt de ajutor. Totuși, si cea mai empatică confruntare terapeutică se 
poate întâlni initial cu o negare profundă, rezistenţă si furie (un pacient a cărui valiză 
a fost găsită cu un compartiment secret în care erau seringi de insulină, a negat că ar 
fi fost ale lui). După | că faptului că nu va fi externat din spital, îngrijirea psihia- 
trică poate fi acceptată, Mulţi medici sunt de acord că îngrijirea psihiatrică eficientă nu 

oate fi realizată în absenţa unei îngrijiri medicale continue. Trebuie avută multă atenție 
a contratransferul medicului care, împidicat, poate scădea numărul externărilor pre- 
mature și încuraja tratamentul psihiatric. Fără o astfel de atitudine, pacienții cu tulburări 
factice vor continua să se A a cu riscurile bolii lor. 


SIMULA 


Prin definiţie, indivizii care simulează sunt motivaţi de beneficii externe specifice si 
care pot fi recunoscute, pentru a-și produce sau simula boli fizice sau psihologice 
(Asociafi Americană da Psihiatrie, 1994; Gorman, 1982). Exemple de Sel de bene- 
ficii sunt amânarea armatei, repartizarea într-o muncă riscantă, primirea unor recompen- 
se materiale ca de exemplu scutirea de impozite, scáparea de închisoare (verdictul de 
nevinovat pe motiv de nebunie) sau procurarea de olane aflate sub control. 

Explorând aspectele psihologice ale simulării, trebuie să avem în minte avertismen- 
tul lui Szasz T (1956) că simularea nu este un diagnostic psihiatric dar este o acuzaţie. 

Simularea se întâlnește în situațiile în care câștiguri reale (tangibile) sunt obținute 
prin boală. Printre aceste situaţii sunt: închisoarea, armata, procese civile sau penale, 
comisii medicale de stabilirea incapacității. Flicken (1956) a estimat că aprox. 5% din 
pacienții care au fost chemaţi pentru a fi recrutaţi în armată au încercat să scape prin 

simularea sau fabricarea unor simptome. Procentul celor care au simulat sau exagerat 
pentru a obține anumite compensații la diferite injurii este necunoscut dar se crede că 
este semnificativ. Acest comporiament creşte considerabil costurile în domeniul asigu- 
rărilor. Nu se cunoaște profilul demografic a persoanelor care simulează; acest com- 
portament este determinat cel mai probabil mai mult de conjunctură decât de caracteris- 
ticile personale (German, 1982). 

Prediescu V descrie, în afara simulatiei adevărate, întâlnită la subiecţi cu o stare fizică 
și psihică normală, mesasimuleia, în care după un episod psihotic acut, real (confuzie, 
depresie, bufeu delirant] sau după un Mcr. subiectul refăcut, realizând beneficii 
consecutiv situaţiei patologice, perseverează în acuzele sale anterioare. 

Spre deosebire de aceasta, suprasimulefia presupune o tulburare somatică sau psi- 
hică preexistentă, pe care bolnavul o amplifică. 

Dimpotrivă, disimularea constă în ascunderea unor simptome psihice sau somatice, 
ori a unei boli, în scopul susiragerii de la un tratament obligatoriu, obținerii unui bene- 
ficiu sau punerii în aplicare a unei idei delirante sou tendinţe suicidare. Este de menfio- 
nat înaltul potenţial de disimulare al bolnavilor depresivi, manifestat în specia! la debu- 
tul sau după traversarea episodului depresiv, adică tocmai atunci când tendința suicida- 
ră se monifestă mai pregnant, El își disimulează starea psihică pentru a evita internarea 
sau pentru a obține externarea, ca să poată pune în aplicare acest act final, fatal. Le 
bolnavii psihici se mai întâlneşte în cazul în care interesul acestora este de a fi conside- 
raji sănătoși, descoperirea bolii puiându-le aduce prejudicii [ex. interzicerea practicării 
anumitor munci, pensionare). Există unii autori care vorbesc de „disimularea patologi- 
cà" în care bolnavul face totul pentru a fi considerat ,normal" și nu „nebun, Această 
formă apare mai ales la bolnavii deliranți (paranoici). 
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Caracteristici clinice 

Simptomele simulării se încadrează în trei mari categorii: 

e producerea sau simularea unei boli (de exemplu, folosirea tiroxinei pentru a mima 
hipertiroidismul); 

e exacerbarea unei boli anterioare (de exemplu, infecția deliberată a plăgii chirur- 
gicale) - metasimulare; 

e exagerarea unor simptome ale unei boli (de exemplu, exagerarea acuzelor dure- 
roase) - suprasimulare. 

Exagerarea deliberată a unor boli anterioare sau simultane este probabil forma de 
simulare cea mai frecvent întâlnită în psihiatria de legătură. Simptomele expuse sunt de 
obicei greu de cuantificat obiectiv. Sunt incluse durerea (in special durerea de spate), 
adda, slăbiciune si caracteristici ale tulburărilor posttraumotice de stres (Span și 
Pancratz, 1983). Pacienţii pot exagera acuzele când sunt întrebaţi direct despre simpto- 
mele lor sau când cred că sunt observați. Când atenţia le este distrasă de televizor sau 
de vizitatori, ei sunt vizibil mai relaxaţi si sunt capabili să se implice în activităţi fizice 
incompatibile cu simptomele lor. 

Diagnosticul de simulare este stabilit prin evidenjierea unui câștig specific, dar 
frecvent este deosebit de dificilă distingerea simulării de o tulburare de conversie sau 
de o tulburare tactică. Chiar și simulàrile cele mai motivate și conștiente pot avea, de 
asemenea, si o motivaţie inconștientă. „Pseudosimularea” apare atunci când pacientul 
folosește un motiv extern ca raţionament pentru simptome simulate, protejându-se de 
conştientizarea unor determinanți inconstienti (Ford, 1983; Schneck, 1962). De exem- 
plu, o persoană într-adevăr psihotică poate crede că simulează psihoza pentru a scăpa 
de Sa pentru o crimă, 

„Misiunea imposibilă“ frecvent cerută de la psihiatrul consultant este de a determina 
dacă pacientul simulează. Clinicianul trebuie să considere simulare când acuzele simpto- 
matice și datele obiective sunt incongruente. Suspiciunile pot apărea când fără să existe 
o altă justificare, pacientul este implicat într-un D sau urmărește să obțină un certi- 
ficat de handicap. Pentru a idenfilica simularea în aceste situații, psihiatrul trebuie să 
verifice existența unei motivații exterioare si să demonstreze că există o limitată /sau nu 
există deloc dovadă obiectivă a simptomelor pacientului. 

Trebuie luate în considerare, de asemenea, posibilitatea tulburărilor somatoforme 
(conversie, hipocondrie, tulburări de somatizare, tulburări de durere somatoformă, tul- 
burări dismorfice corporale] si tulburări factice. Aceste sindroame clinice nu prezintă 
granițe foarte precise, astfel încât o persoană poate prezenta criterii de diagnostic pen- 
poi el diferite la momente diferite (Ford, 1992; Jonas și Pope, 1985; Madelon 

Furthermore, Cameron (1947) au afirmat că tulburările de conversie și simularea fac 
parte dintr-un șir neîntrerupt, reprezentând polii opuși ai motivaţiei pur inconștiente si 
cea pur conştientă. Este dificil pentru diagnostician să știe poziţia pacientului în acest 
sir în fiecare moment. Factorii relevanţi pentru determinarea diagnosticului includ orice 
dovadă a unei somatizări anterioare, ca si coexistenja anxietății, dispozifiei depresive, 
unei tulburări de personalitate care pot contribui la simptomele prezentate. Pacienţii cu 
tulburări somatoforme inconștiente (ex. conversia) sunt obișnuit constanti în prezentarea 
simptomelor lor, indiferent de auditoriu; caracteristic, simulantii pot arăta comporta- 
mente mult diferite când cred că sunt observați. 


266 Psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi 


Dovezile obfinute de avocaţi și de companiile de asigurări, nu sunt întotdeauna 
rapid disponibile psihiatrului consultant. In marile litigii, de exemplu, nu de puține ori 
nd particulari înregistrează video diferite activități ale persoanelor, în afara spi- 
talului. 

Testarea psihologică este frecvent utilă în identificarea pacienților simulanti. , Minnesota 
Multiphasic Personality l ey - 2" (MM.P.I-2; Hathaway si McKinley, 1989) este un test 
util pentru pacienții care-și deformează prezentàrile (Less-Haley si Fox, 1990; 
si Bellamy-Campbell, 1989; Wetzler si Marlowe, 1990). Diferenţele dintre veridicitatea 
scalelor, ca si cea dintre subscalele clinice, ajută la identificarea pacienţilor care-și exa- 

erează simptomele. Acest test precum și altele au valoare substanţială, dar nu invaria- 
Pila, în diagnosticul celor care-si exagerează simptomele fizice și/sau psihice (Cliffe, 
1992; Perconte și Goreczny, 1990; Rawiing, 1992). Corelările clinice sunt obligatorii. 
Instrumentele de screening cu valabilitate recunoscută ca de exemplu Scala de depresie 
Beck si Lista de TR podis - 90, sunt cu ușurință denaturate de pacienţii care-și exage- 
rează simptomele (lees-Haley, 1989). 


Management 

Simularea este practic mai mult o problemă legală decât una medicală. Având acest 
lucru în minte, medicul de la consultul iniţial, psihiatrul și psihologul trebuie să fie cir- 
cumspecţi în abordarea pacientului. Fiecare notă (însemnare) trebuie scrisă, înțelegând 
că este posibil să devină o probă în justiție. Pacientul care este suspectat de simulare nu 
trebuie confruntat cu o acuzaţie directă. În loc de aceasta, comunicarea subtilă indică 
faptul că medicul este „la cârma jocului” (Kramer și colab., 1979). O metodă este de a 
sugerea, aproape în treacăt, că testele diagnostice arată că nu există o bază organică 
a simptomelor. Simulantul se poate simţi liber să renunţe la simptome dacă medicul su- 
gerează că pacienţi cu probleme similare în mod obișnuit se vindecă dacă se aplică o 
anumită procedură sau după o anumiiă perioadă de timp. Aceste sugestii sunt frecvent 
urmate de o adevărată ameliorare sau chiar vindecare. lotusi, o parte din pacienţi - în 
special cei care umblă după droguri - abandonează tratamentul și caută îngrijire medi- 
cală în altă parte. Alii, în lori de a dovedi existența bolii lor, își pot intensifica mult 
simptomele. Făcând așa, crează o asemenea caricatură a bolii, încât efortul de a simu- 
la dens evident pentru tofi. 

Nu existà informatii despre rezultatele pe termen lung ale persoanelor care simu- 
lează. Putem presupune că atunci când o persoană reușește în înșelătorie, comporta- 
mentul ei este întărit si este foarte posibil să se repete. 
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Dacă diagnosticul de Sindrom Münchausen rămâne uneori o metaforică „căutare 
a acului în carul cu fân“ al patologiei chiar şi pentru psihiatru, consecințele legale si 
etice ale acestuia sunt deosebit de complexe şi discuţia asupra lor depăşeşte cadrul 
acestei prezentări. Am preferat din aceste motive o expunere mai largă a acestui 
subiect. Totodată, cunostiintele medicale reduse din motive cât se poate de obiective 
ale psihologului îl fac extrem de vulnerabil în fata unei astfel de patologii care pune 
adesea în dificultate chiar şi pe cel mai experimentat practician, nu atât din lipsa 
cunoştinţelor, cât datorită expectaţiilor normale pe care medicul le are faţă de pacien- 
tul său - acesta să-i ceară ajutorul pentru o suferinţă reală. 

Patologia imaginară poate fi nelimitată şi, de aceea, am şi prezentat ultimele 
„invenţii” în materie. Poate că, în acest fel, vom reuşi să apărăm psihologul de mani- 
pulări şi chiar de situaţii ridicole. 


CAPITOLUL 7 


DE LA PSIHOSOMATICĂ LA 
SOMATIZARE 


Omul sănătos îşi trăieşte corpul fără să se gândească la el. 
Karl Jaspers 


DEFINIŢII ŞI CADRU CONCEPTUAL 

SOMATIZAREA ÎNTRE PSIHANALIZĂ Şi NEUROBIOLOGIE 

SOMATIZARE ŞI MEDICINĂ PSIHOSOMATICĂ 

GRUPA TULBURĂRI SOMATOFORME ÎN DSM-IV 

TULBURĂRI SOMATOFORME ŞI NORMATIVITATE 

AFECTIVITATEA NEGATIVĂ ŞI SOMATIZAREA 

SOMATIZARE ŞI CONŞTIINŢĂ 

SOMATIZAREA - UN COMPORTAMENT ÎN FATA BOLII 

GENETICĂ ŞI SOMATIZARE 

SOMATIZARE ŞI PERSONALITATE 

POSIBILE MODELE ALE SOMATIZĂRII 
Somatizarea ca mecanism de apărare psihologic 
Somatizarea ca amplificare nespecificà a suferinţei 
Somatizarea ca tendinţă de a apeia ia îngrijiri medicale 
Somatizarea ca o consecinţă a suprautilizării asistenţei medicale 

ETIOLOGIE ŞI ONTOLOGIE ÎN SOMATIZARE 

FIZIOLOGIE ŞI PSIHIATRIE ÎN DETERMINAREA SIMPTOMELOR FUNCŢIONALE 

FACTORII PSIHOSOCIALI ŞI SOMATIZAREA 

COMORBIDITATE $1 SOMATIZARE 

NOSOGRAFIE ŞI SOMATIZARE 

ANTROPOLOGIE SI SOMATIZARE 


7.1. DEFINIŢII ȘI CADRU CONCEPTUAL 


O mare varietate de acuze somatice care antrenează convingerea pacienților că ei 
sunt suferinzi din punct de vedere corporal, în ciuda unor probleme emoţionale sau psi- 
hosociale demonstrabile, rămân în a unei posibilități de definire clare. Disconfortul 
somatic nu își are explicaţie sau are una parțială, în ciuda convingerii pacientului că 
suferinţele lui își au originea într-o boală definibila care îl determină să ceară ajutor 
medical si care îi determină incapacitatea și handicapul (Lipowski, 1968; Kleinman, 
1977; Katon, 1982; Kirmayer, 1984; Kellner, 1990). 

Manualul DSM-IV (1994) subliniază cà trăsătura comună a tulburărilor somatofor- 
me este prezenţa simptomelor fizice, care sugerează o afecţiuna aparținând medicinii 
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interne, dar care nu poate fi pe deplin explicată de o boală apartinánd medicinii gene- 
rale, de efectele directe ale unei substanje sau de altă tulburare mintală (cum ar fi ata- 
curile de panică). În contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control vo- 
luntar. Tulburările somatoforme diferă și de simptomele psihice consecutive unei afecţi- 
uni medicale prin aceea că nu există nici o condiție medicală care să poată fi conside- 
rată pe deplin responsabilă pentru simptomele somatice. Cei mai multi autori afirmă că 
acest concept, care grupează situaţii diferite, are drept numitor comun disconfortul cor- 
poral neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sau sociale. Prin nume- 
roasele sale aspecte, somatizarea este problema comună unui număr mare de proble- 
me medicale (Ford, 1983). În mod cu totul paradoxal somatizarea este o problemă 
majoră de sănătate publică, simptomele funcţionale fiind printre primele cauze de inca- 
pacitate de muncă si incapacitate socială. Tot în sfera sânătăţii publice intră si faptul că 
pacienții cu simptome somatice neexplicate, recurente, sunt adesea investigafi in exten- 
so, spitalizaţi, supuși unor proceduri de diagnostic invazive, unor tratamente medicale 
în care polipragmazia se împletește cu metode recuperatorii costisitoare si care creează 
boli iatrogene adeseori mai grave decât presupusele boli somatoforme. 


| SI NEUROBIOLOGIE 


Problema somatizării i-a determinat cu mai bine de un secol în urmă pe Freud si 
Breuer să dezvolte conceptele de inconştient, conflict, apărare si rezistență. 

In epoca victoriană, simptomele somatice neexplicabile erau considerate semne exte- 
rioare ale unor tulburări psihologice subiacente (bazale). Insistenja permanentă a pa- 
cienjilor, care cereau recunoașterea naturii somatice a simptomelor lor, a fost considera- 
tă un mecanism de apărare împotriva cauzelor psihice care stau de fapt la originea lor. 
Psihanaliza, ca si restul psihiatriei, au mutat în cele din urmă accentul pe tulburările psi- 
hiatrice presupuse a determina isteria și somatizarea. Deși în următoarea sută de ani 
au intervenit schimbări dramatice în înjelegerea mecanismelor și a tratamentului bolilor 
mintale, înțelegerea procesului de somatizare a făcut doar pași minori faţă de nivelul 
atins în soclu acul. Mai mult, pacienţii cu tulburări de somatizare păstrează aceeași 
reticenjà, scepticism și sentimente de frustrare faţă de explicaţiile psihologice care li se dau. 


7.3. SOMA ȘI MEDICINA PSIHOSOMATICĂ 


Încercarea medicului de înțelegere a simptomelor somatice neexplicate, ca manifes- 
tări ale conflictelor inconștiente, ale modelelor comportamentale sau disfuncționalităjilor 
familiale, se loveşte de sentimentul cà nu este înțeles din partea pacientului ca și în cazul 
în care aceste tulburări corporale sunt puse pe seara perturbării neurotransmifdtorilor 
(Simon GE, 1993). Ca si în vremea încercărilor lui e a explica isteria, pacienţii 
actuali cu simptome somatice neexplicate, privesc efortu inice si stiintifice drept nefo- 
lositoare, iar publicaţiile unor organizaţii de supori inovilor cu astfel de tulburări 
(encefalità mialgică, sindrom de oboseală cronică) su: ement critice la adresa celor 
care îndrăznesc să lege aceste condiţii de depresie sa rintä psihologică (Jackson, 
1988). Majoritatea definiţiilor somatizării includ că simptomele somatice 
neexplicate ar rezulta dintr-un disconfort (suferinta i latentă), (Kaplan FI şi 
Sh B.J, 1989). Este evidentă si încurcătura m 


or ,ateoretice" DSM-II-R si 
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DSM-IV care, lucru fără precedent, admit „prezumția clară că simptomele sunt legate 
de factori sau conflicte psihologice”, deci fac referiri la procese psihodinamice. 

Dacă momentul actual pare să fie cel al unei extensii neobișnuite în ceea ce privește 
conceptul de somatizare, el își poate găsi explicaţia nu doar în buna încercare de cir- 
cumscriere a acestei realităţi, ci și revenirii psihiatriei în spitalele cu profil general și 
drept consecință a renașterii psihiatriei în consultanța interdisciplinarà ca si unei rein- 
tegrări a psihiatriei la un nivel acceptabil în echipa medicală sau chiar mai mult în cea 
medico-chirurgicală. 

Somatizarea pare să ia locul medicinii psihosomatice care se ocupă prin tradiție de 
investigarea si tratarea determinantilor a ai bolii. Încercând să studieze rolul 
conflictelor psihologice specifice si a dimensiunilor personalității în boală, teoria psiho- 
dinamică a supravieţuit cu greu (dupà unii chiar a sucombat) aspirațiilor si veleităţilor 
sale și, chiar mai mult, a avut efectul nefericit de a orienta anumiţi clinicieni spre a con- 
sidera unele boli ca fiind în mod esențial psihosomatice. La pierderea de viteză a psi- 
hosomaticii au contribuit datele contemporane de epidemiologie și psihofiziologie care 
au evidenţiat rolul stresului asupra cauzelor si cursului bolii, ca si prezența ubicuitarà a 
acestuia. Mai mult, DSM-III a trebuit să recunoască faptul inexistenjei unei clase unice 
de tulburări psihosomatice admițând în cazuri clinice particulare rolul jucat de factorii 
psihosociali în determinarea sau agravarea stării pacientului. Kirraayer JL și Kooins JM 
consideră că termenul de psihosomatic ar putea fi aplicat mai degrabă unor situaţii cli- 
nice decât unor anumite categorii de boală, în acest fel, medicii fiind încurajați să ia în 
discuție procesul psihosomatic ca o dimensiune specifică a bolii. Saltul de la teoria psi- 
hosomatică, centrată pe cauza bolii, la somatizare, preocupată de expresia bolii și de 
trăirea bolii, se materializează în reformularea definiţiei originale a lui Lipowski (1988). 


7.4. GRUPA TULBURĂRI SOMATOFORME ÎN DSM-V 


DSM-IV înscrie în grupa tulburărilor somatoforme următoarele categorii: 

e tulburarea de somatizare (care din punct de vedere istoric se referea lo isterie sau 
sindromul Briquet) este o tulburare polisimptomaticà care debutează înaintea vârstei de 
30 de ani, evoluează mai mulţi ani si se caracterizează printr-o combinație de durere 
și simptome gastro-intestinale, sexuale și pseudo-neurologice; 

e tulburarea somatoformă nediferențiată se caracterizează printr-o suferință fizică 
inexplicabilà care durează cel puțin 6 luni si se situează sub limita diagnosticului de tul- 
burare de somatizare; 

e tuiburürile de conversie implică simptome inexplicabile sau deficite care atecteazà 
motricitatea voluntară sau funcţia senzorială sau sugerând o boală neurologică sau alte 
condiții de medicină generală. Se specifică faptul că factorii psihologici sunt asociaţi cu 
simptomele sau deficitele; 

s tulburările durerii [iviburări somatoforme de tip algic) sunt caracterizate prin du- 
reri care focalizează predominant atenţia clinică. In pius, factorii psihologici sunt apre- 
ciafi ca având un rol important în instalarea tulburării, severităţii, agravării sau menţi- 
nerii ei; 

e hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boală gravă, bazată pe 
greșita interpretare a simptomelor corporale sau a funcţiilor corporale; 

e tulburarea dismorțolobică este preocuparea pentru un defect corporal imaginar 
sau exagerarea unuia existent. 
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7.5. TULBURĂRI SOMATOFORME ȘI NORMATIVITATE 


Chiar dacă s-au făcut eforturi de definire nenormativă a tulburărilor somatoforme, 
conceptele somatizării rămân sub semnul normativităţii, astfel hipocondria va fi teama 
disproporţionată de boală, dar aceasta, după standardele sociale ale unui loc sau altuia. 
Valori ca stoicismul, autocontrolul, ingenuitatea, negarea, joacă un rol evident. Acelaşi 
lucru este valabil și în ceea ce priveşte dismorlotobia, Un luptător sumo este cu totul 
altceva, ca termen de referință socio-culturală, decât topmodelele societăţii occidentale. 

Judecarea clinică a faptului că un pacient somatizează sau nu, este, de asemenea, 
deschisă unei largi categorii de factori sociali fără nici o legătură evidentă cu boala 
între care se înscriu interferentele legate de atitudinea și concepția medicală și a insti- 
tuțiilor de asistenţă. În sfârșit, numeroase studii se referă la conceperea somatizării ca 
un comportament faţă de boală direcționat spre exterior, către procese interpersonale 
și factori structurali sociali. O serie de cercetători în domeniul antropologiei medicale 
au evidenţiat într-o manieră clară modurile în care limbajul (idiomul) corporal de sufe- 
rintà servește drept mijloc simbolic atât în reglarea unor situaţii sociale cât si ca protest 


sau contestaţie (Scherper-Huyges și Lock, 1987). 
7.6. AFECTIVITATEA NEGATIVĂ ȘI SOMATIZAREA 


Un mare număr de lucrări au fost consacrate bazelor dispozitionale ale somatizării si 
rolului afectivității negative. Cercetările lui Costa și MeCraie (1987) și Watson și 
Pennebaker (1989), au fost centrate pe o stare sufletească considerată de autor ca „afec- 
tivitate negativă” (A.N.). Subiectii cu A.N. au nivel înalt de disconfort și insatisfactie, sunt 
inirospectivi, stăruie asupra esecurilor și greselilor lor, tind să fie negativisti, concentrán- 
du-se asupra aspectelor negative ale celorlali și ale lor. Afectivitatea negativă are trăsături 
similare cu alte tipologii dispozifionale cum ar fi nevroticismul, anxietatea, pesimismul, 
maladapiativitatea. Afectivitatea pozitivă or fi contrariul celei negative, asociată cu extra- 
versia, nivelul energetic crescut, nivelul de activitate superior. O serie de scale pot evalua 
afectivitatea negativă: scala de emotivitate negativă (I e Emolionality Scale - NEM), 
din chestionarul de personalitate Tellegen Tele 2 iy Questionnaire), 


scala N.A. din scalele de afectivitate pozitivă si negativă ye and | 


: Scales - PANAS). Cercetări foarte recente arată că indivizii cu afectivitate negativă intensă 


par să fie hipervigilenti în privința propriului corp si au un prag redus în ceea ce privește 
sesizarea și raportarea senzaţiilor somatice discrete. Viziunea pesimistă asupra lumii îi 
face să fie mai îngrijoraţi în privința implicatiilor stărilor percepute si par să aibă un risc 
mai mare de somatizare si hipocondrie. Acești indivizi sunt mai predispusi să raporteze 
simptome în cursul tuturor bolilor și de-a lungul unor îndelungate perioade de timp, stre- 
sorii situationali tranzitori influențând doar în mică măsură această trăsătură stabila de 
personalitate. Afectivitatea negativă este una din problemele care influenţează negativ 
atât aprecierea asupra relatării simptomelor, cât și studiile clinice și de cercetare. După 
mulli cercetători, evaluarea ei ar "ERE sistematic făcută în cazul bolilor de somatizare. 

Mai mult, studii recente sugerează că tendinţa de a relata simptome și afectivitatea 
negativă sunt ereditare, 

Studiile lui Tellegen si colab. de la Universitatea din Minnesota au arătat că în 55% 
din cazuri trăsăturile afectivității negative pot fi atribuite factorilor genetici și numai în 
2% din cazuri mediului familial comun. 
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7.7. SOMAT $i CONȘTIINȚĂ 


O altă coordonată a tulburărilor somatoforme este cea legată de modul în care sunt 
constientizate si relatate simptomele somatice. Desigur că răspunsul la întrebarea dacă 
simptomele somatice nu au o corelare net fiziologică atunci cum pot ele apărea, este pe 
cât de dificil pe atât de complex. O serie de autori (Pennebaker J, Wazon D, Robbins J, 
Gibson JJ, Kaikin, Whitehead și Drescher) au căutat să evidentieze procesele psiholo- 
gice care influenţează constientizarea si raportarea simptomelor somatice, precum si 
modu! in care îmbunătăţirea cunoașterii modului de relatare a simptomelor poate influ- 
enja orientările viitoare. Cu toate că pacienții cu tulburări de somatizare relatează 
simptome fără o bază biologică clară, opinia aproape unanimă privind aceste relatări 
afirmă realitatea lor subiectivă, adică indivizii care acuză simpiome și senzajii irăiesc 
în mod subiectiv o activitate somatică semnificativ tulburată (Robbins și Kyrmayer, 1986; 
lipowsky, 1988). Cercetările privind semnalele subliminale ale propriului corp si felul 
în care un simptom devine relevant si interpretabil în sensul bolii de către individ au fost 
începute încă din laboratoarele lui Wundt W si Fechner G. O serie de cercetări moder- 
ne asupra psihologiei perceptuale au pus în discuţie factori ca mediul exterior și tensi- 
unea afectivă (Gibson, 1979], competiţia stimulilor senzoriali pentru câștigarea atenției 
(Pennebaker, 1982; Duval și Vicidund, 1992), căutarea selectivă a informaţiei (INeisser, 
1976). Vom ilustra doar două dintre acestea; astfel, în ceea ce privește rolul atenției, 
experimeniele demonstrează că indivizii acuză grade mai înalte de oboseală, palpitaţii 
și chiar o intensificare a tusei în situaţii plictisitoare si monotone faţă de cele stimula- 
toare (Filingin si Fine, 1986; Pennebaker, 1980). Studii epidemiologice arată faptul că 
raportarea unor simptome somatotorme este mai frecventă la indivizii singuratici din 
mediul rural, care lucrează în instituţii nepretenţioase sau nestimulative (Wen, 1976; 
Moos și Vandori, 1977). Căutarea selectivă a informației este direciionatà de convin- 

eri sau construcții mintale care orientează modul în care informația este căutată si în 
Fiol găsită. Convingerile legate de sănătate sunt strâns corelate cu modul în care indi- 
vizii se preocupă și își interpretează senzațiile corporale (Pennebaker, Skelton, Watson, 
1988). Importanţa convingerilor despre sănătate și a schemelor de căutare selectivă 
este bine ilustrată de „boala studentului medicinis" (Woods și colab., 1978) și psi- 
hozele în masă (Celligan și colas., 1982). 


7.8. SOMATIZAREA - UN COMPORTAMENT ÎN FAŢA BOLII 


Somatizarea nu se referă doar la simptome sau la sindroame precis definite, asupra 
cărora vom reveni, ci si la un anumit comportament față de boală. Acest termen de 
„comportament de boală“ (illness behaviour") a fost introdus de Mechanic D în 1962 
şi se referă la căile prin care anumite simptome pot fi diferit percepute, evaluate, si per- 
mit sau nu, să se acționeze asupra lor. Acest concept a fost extins la situațiile clinice 
problematice de către Pilowsky (1969, 1990), care a numit somatizarea, exagerarea 
sau negarea bolii drept „comportament anormal fajă de boală” (1978). Mayer aduce 
obiectia că în definiţia inițială conceptul era descriptiv și deci nenormativ (1989). El se 
întreabă care sunt acele norme stabile care să justifice decizia că gândurile sau actiu- 
nile unui pacient sunt anormale. Alţi autori subliniază că etichetând drept anormal com- 
portamentul unui pacient, factorii contextului social vor fi ignorati sau mult estompati 
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[interacțiunea doctor- -pacient, exigenţele s: istemelor de asigurări | centru sănătate etc.). O 
serie de încercări av fost făcute pentru a diminua riscul unei definiri arbitrare a com- 
portamentului anormal faţă de boală, mai ales cu ajutorul chestionarelor de răspuns 
individual şi interviurilor normate Turket si Peltygrew, 1983; Costa si MeCraie, 1985; 
Zonderman si colab., 1985; Kellner, 1987). 

Relatarea simptomelor poate fi exagerată sau diminuată prin recompense sau pe- 
de epse, prin orice formă de beneficiu primar sau secundar (óMeehenic, , 1978). 

Diferențe semnificati ve in ceea ce priveşte remarcarea , definirea si reacția faţă de 
simptome suni legate de sexul individului. Femeiie sunt mai sensibile Ic stimulii mediului 

xlern, iar bărbaţi la cei fiziologici interni în definir ea propriilor simptome. Astfel, studii 

Es laborator s si de teren arată cà bărbaţii sunt mult mai capabili să detecteze ritmul 
inimii, activitatea stomacului ; tensiunea arterială si chiar glicemia. Majoritatea autorilor 
sunt de acord că bàr bajii şi temelie uiilizeoză sirategii diterite. Femeile sunt foarte sen- 
sibile la problemele situafionale, iar modelul lor de raporiare a simptomelor refleciá 
conjuncturile pe care le percep ca stresante. Repet area simptomelor va tinde să reflecte 
fluctuatiile situaţionale. Bérbejii 1 in schimb, find să ignore situațiile si s& se concenireze 
asupra probier melor lor fiziologice. important este că, diferenjele dinire sexe în ceea ce 
privește baza percepiuolá a raportării simptomelor este identică cu a indivizilor 
sănătoşi. 
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7.10. SOMATIZARE ȘI PERS 


Studii corelative s-au făcut nu doar la nivelul unor trásáturi de personalitate, ci si 
legate de asocierea dintre tulburările de somatizare si alte tulburări psihiatrice. Cum era 
si de așteptat, multe studii arată o relație strânsă între somatizare și depresie. 

Dintre tulburările personalităţii, cele mai frecvent implicate sunt tulburarea histrioni- 
că, tulburarea obsesiv-compulsivă, tulburarea dependentă. 

O serie de studi: făcute în anul 1988 demonstrează cà somatizarea este mai puter- 
nic asociată cu antecedentele de depresie ale individului decât cu diagnosticul curent de 
depresie [Cornier și coiab.; Sullivan si colab.; Walter și colab,). Alte studii au demon- 
strat asocieri asemănătoare cu tulburările de anxietate, dar nu există studii care să in- 
ciudă suficienţi subiecti pentru a putea trage concluzii privitoare la diagnesticele psihia- 
irice mai rare, 
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o anumită exprimare a suferinţei si ţinând în același timp în afara câmpului conștiinței 
dorințele inacceptabile. Versiunea modernă a acestei abordări consideră că simptomele 
somatice funcţionează ca mecanisme de apărare servind drept expresie a suferinței 
pentru a permite depresiei sau anxietàtii subiacente să rămână în atara conștiinței. Se 
spune aloca că acești pacienţi își exprimă suferința psihologică preferenţial prin 
„canale“ fizice (Katon, 1982), Nemian și Zifenos au dezvoltat chiar conceptul de oen 
timie pentru a descrie grupuri de pacienți care par „să nu aibă cuvinte pentru expri- 
marea sentimentelor“ (1977). Totuși, numeroase studii sugerează că simptomele somati- 
ce si cele psihogene nu sunt canale aliernative pentru exprimarea suferinței, ci canale 
paralele care apar împreună (Clancy si Noyes, 1976; Costa si McCrae, 1980, 1985; 
Sherii și colab., 1988; Simon GE si Katon W, 1989; Tudose F și lorgulescu M, 1994). 


Somatizarea ca amplificare nespezifică a suferinfel 

Acest model este legat de stilul perceptual presupunând că pacienţii tind să per- 
ceapă si să raporteze nivele înalte din toate tipurile de simptome. Această tendință de 
a trăi stări emoționale neplăcute a fost descrisă de Watson și colab. (1984, 1985) drept 
afectivitate negativă. Studii făcute pe voluntari sănătoși au arătat o rată înaltă a rapor- 
tării de simptome la cei cu stări de afectivitate negativă. 
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Investigaţiile făcute de Balint (1957) asupra disconfortului emotional în clinicile de 
asistență medicală primară au condus la concluzii similare: el a descris termenul de 
„efect bazal” care ar determina la pacienţi trăirea unui disconfort generalizat sau 
nespecific și prezentarea la medic atât pentru simptome somatice, cât si emoționale. 
Aceste ipoteze consideră mecanismele de amplificare somato-senzorialà ca trăsături 
stabile de personalitate care ar influenja prelucrarea tuturor stimulilor senzoriali, iar în 
consecință somatizarea ar rezulta din acest stil de amplificare somatică, mai degrabă 
decât dintr-un diagnostic psihiatric specific. Bazându-se pe o serie de lucrări ale anilor 
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'70 (Byme, 1964; Bushaum și Silverman, 1968; Raine si colab., 1971; Hauback si 
Revelle, 1978), colectivul condus de Barsky ( (1988) elaborează conceptul de „amplifi- 
care somato-senzitivă“ pentru-a | explica procesul prin care suferinja psihologică con- 
duce la sensibilitatea manifestată prin simptome somatice. Simptomele sunt considerate 
a începând cu senzaţia periferică care conduce la o elaborare corticală sau comporien- 
ta reactivă care, la rândul ei, poaie amplifica sau reduce senzaţia inițială. Stări psiho- 
logice negative afectează acest sistem crescând excitabilitatea si vigilenta, scăzând 
pragul perceperii si raportării senzajiilor fizice. Prin această concentrare selectivă pe 
E nocive, disconfortul nespecifi ic se canalizeazà în simptome somatice. O va- 
riantă a ipotezei amplificării consideră somatizarea ca o consecinjă a anomaliilor din 
neuropsihclogia | prelucrării informaţiilor. Studiind diferite răspunsuri fiziologice la stimu- 
icre scu nivelele diferiților metaboliți ai neurotransmitatorilor, acești cer: cetăori leagă 
ds sl de somatizare de anomalii sau DON biologice s și biochimice. Modelui 
orm căruia pacienţii cu somatizare amplifi jc psihică, cât si pe cea 
psi sihclogica, implică ipoteze privind consecintele clinice si semnificaţia diagnostică a 
estor simptome care se pot corela CU modelui urmator. 
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psom m [1959 je asupra 
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Acest model consideră somatizarea ca răspuns la stimularea realizată de sistemul 


de asistenté medicală. El consideră utilizarea serviciilor medicale mai degrabă o ca 
a raportării simptomelor decât o consecință a acestorc. 

Această ipoteză accentuează ten ndințe factorului cultural și a corpului i medical d 
întări i comporiomenţul de i area simptomelor. Cu cât sistemul de î îngriiire 
medicală si instituțiile m în special MARC corporale, soma E 
zarea iairogend are sanse e afirma. Exer aplul somotizürii, frecveni 
pr intre studenţii medicinisti iui in core expune: rea la sistemul de îngrijire 
medicală determină cres vlerintelor somatice. 
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Trecerea în revistă a modelelor arată că tulburările psihice pot avea roluri ext:em de 


variate în geneza simptomelor somatice neexplicate. Tranzitia se face de le modelul 
traditional al somatizării ca prezentare atipică a tulburării psihice, până la -"odelul 
amplificării i care pune în discuţie chiar validitatea diagriosticelor po atrice traditionale. 
În sfârși i, o serie de autori au încercat evidențierea unor markeri b biologi ci ai tulburărilor 
psihiatr ice printre pacie ţii cu tulburā: ri de somatizare (Akiskal și colas., 1982; Rabkin 
si eoicb., 1983; Tasrik si ook Y dar datele existente nu conduc la concluzii clare, 
tehnicile disponibile seri un. poieni tial limitai. 
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ceasiă episiemolegie se referă la un model de boală care stabileste cum ar trebui să 
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Acest model include durerea, suferința fizică, disfuncţii fiziologice, precum si grads 
adec cvate de neliniște, modele de f tuncționare socială si de solicitare a ajutorului meci- 
cal. Acest model normativ al suferinţei permite aprecierea răspunsului unei persoane ic 
modificări fizio-patologice sau anatomo-patologice, dar si aducerea în discuție a con- 
ceptului de somatizare atunci când răspunsurile “devi ază de ia normele culturale accep- 
tate. Deci, această abordare este în același timp funcțională și ontologică laceasta 
însemnâr.: să bolile sunt ca niste obiecte cu o evoluție distinctă sau cu o istorie naturo- 
là indepen isnfá de persoană). Este postulatà [e] corespondenjà inire suferință și boală 
(Jennings, 1986), dar în timp ce corespondenja poate însemna doar corelaţie, deci nu 
o dele: minare sau o direciionalitate, frecvent logica medicală presupune o direc- 
ționali'ate: boala duce la suferință. Această legătură suterință-boală poate fi observată 
atunci când se legitimează sau se autentifica statusul de incapacitate; apli icarea siste- 
mului de verificare ce stă lc baza diagnosticului se face strici, admijându-se implicit că 
anumiţi suferinzi nu sunt boinavi. Pe de altă parie, pentru o menține autenticitatea şi 
credibilitatea indivizilor ca fiinje sociale și peniru c se ieși din dilema afirmării continue 
de către individ a suferinţei sale în absența bolii, psihologia de tip occidental a găsit 
explicaţii î în termeni ca: fenomene mintale * inconștiente, mediere psihosomatică si, mai 


recent, somatizarea (Fabrega H, 1991]. 
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Argumentul că tulburările funcţionale sunt legate de alterări fiziologice prea com- 
plexe sau prea subiile pentru a fi reflectate în defecte structurale evidente si distincţia 
dintre nivelele de proces si structură, poate conduce la ideea că tulburările funcționale 
implică procese anormale, care au loc în sisteme de organe ce-și păstrează intaciă 
structura. Clin icianul va fi pus În faja a ce ujin două probleme distincte: disfunctia fizio- 
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trárii asupra senzaţiilor somatice, interpretarea lor ca periculoase, co si exprimarea lor 
verbală este legată de contextul familial. 

Lennon si colab. (1989) sugerează accentuarea simptomatologiei somatoforme la 
persoanele care caută în mod prelungit o validare socială a simptomelor funcţionale. 
Alţi autori arată un raport direct între creşterea numărului de investigaţii si convingerea 
că există o boală somatică ascunsă. În sfârșit, o serie de boli dificil de definit, cum ar 
fi oboseala persistentă, sindromul de colon iritabil, fibromialgia sau fibrozita musculară 
se asociază frecvent cu alte sindroame somatice sugerând o tendinţă la aglutinare a 
acestui tip de simptome. 

tudierea raportului dintre somatizare și șomaj a arătat o asociere semnificativă, 
dar fără să se poată spune care dintre factori determină cauzal această legătură. 


7.15. COMORBIDITATE SI SOMATIZARE 


O problematică deosebit de dificilă este cea legată de pacienții care au antecedente 
multiple de simptome somatice explicate și/sau neexplicate medical si care vor prezenta 
stereotipuri clinice cât și convingerea vulnerabilităţii lor față de boală. Pacienţii care au 
atât tulburări somatoforme, cât și hipocondriace sunt cei mai înclinați spre utilizarea 
masivă a serviciilor medicale. Paradoxal, cu cât acești pacienţi caută diagnostice mai 
clare, cu cât suportă mai multe tratamente care eșuează, cu cât suferinja lor subiectivă 
se agravează, cu atât persoanele din mediul lor familial și personalul medical devin tot 
mai puțin convinși că suferința lor este reală și că ei doresc într-adevăr să se vindece. 


7.16. NOSOGRAFIE ȘI SOMATIZARE 


Am insistat asupra diverselor aspecte pe care noua categorie a tulburărilor somato- 
forme o introduce în nosografia psihiatrică, acum când aceasta suferă un adevărat pro- 
ces de restructurare ,neokraepelinianà" de căutare a unor tulburări discrete caracteri- 
zate prin pattern-uri simptomatologice distinctive (Kirmayer si Robbins). Aceasta deoa- 
rece, desi diagnosticele distincte plasează psihiatria în tradiția biomedicinei, ele se 

ovedesc nesatisfăcătoare atât în studiile epidemiologice, cât si în studierea unor 
fenomene psihopatologice la nivel individual și/sau populaţional. Definiţiile tulburărilor 
somatoforme par să se înscrie mai repede într-o dimensiune de continuitate a compor- 
tameniului uman ca tulburări discontinue fiind greu încadrabile într-un concept unitar 
de boală mintală. În cadrul subiectului de care ne ocupăm în această lucrare, metaforic 
am putea spune că tulburările somatoforme sunt partea direct vizibilă si identificabilà 
ca atare a tulburărilor strict corporalizate din tulburările psihiatrice legate de corp. 
Alifel spus, ele se exprimă direct și nemediat în coduri somatice, fără să-şi piardă însă 
semnificația de tulburări psihice. Asa cum arătam, diverse teorii luate în ir cen- 
sideră somatizarea fie o apărare intrapsihică, fie o expresie a unor tulburàri neurobi- 
ologice, fie o modificare a sistemului perceptual si cognitiv, fie un set de comportamente 
socio-culturale. Asa cum am arătat, există dovezi pentru toate aceste teorii și, de aceea, 
credem că ele ar putea să semnifice și mozaicul realizat de toate aceste situaţii la un 
loc. Credem, împreună cu Simon G (1991], că înţelegerea mai bună a procesului de 
somatizare va conduce la înțelegerea altor sindroame psihiatrice și va reflecta în același 
timp gradul în care cunoștințele privind geneza unor tulburări psihice progresează. 


Secum 
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Desigur, se poate spera că toate aceste progrese teoretice privind diagnosticul, clasi- 
ficarea sau psihopatologia nu vor avea alt rezultat decât o abordare terapeutică mai 


adecvată a celui în suferință. 


7.17. ANTROPOLOGIE ȘI SOMATIZARE 


Dimensiunea antropologicà a somatizării este legată de o posibilă modalitate de 
exprimare a suferinței care se impune atenţiei, întrucât reflectă o dificultate deosebită 
ce interferează cu rolurile sociale de bază și ameninţă viața. Corpul asigură simboluri 
naturale pentru relaţii sociale și alte aspecte caracteristice ale culturii. Suerinfa somati- 
că poate reprezenta un mod de a obține concesii sau îngrijiri și ajutor din partea unor 
instituţii sociale. Chiar atunci când indivizii nu sunt inițial conştienţi de semnificația sim- 
bolică a simptomelor lor, ei pot fi modelaţi de interacţiunea simbolică socială si pot par- 
ticipa la discursul simbolic social (Kleinman, 1988). 

În plan antropologie, tulburările sematoforme ilusirează unitatea e-soma în 
expresia ei de suferință apalică în care suferința psihică se „încarnează” în corp pen- 
fru a se exprima din nov ca suferință psihică. 


O VIZIUNE ANTROPOLOGICĂ ASUPRA 
SOMATIZĂRII 
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Asemănător ca scop cu examenul medical obișnuit, examenul psihiatric cuprinde 
următoarele cinci etape: recunoaşterea existenţei unei tulburări, sesizarea semniticaţiei 
ei într-o scală semiologică, stabilirea etiologiei acestei tulburări, înțelegerea persona- 
lităţii şi corelarea cu vârsta bolnavului, dar diferă de acesta atât prin nvanţare, cát si 
prin modul de desfășurare. 

A stabili jaloanele ariei de desfășurare ale acestui examen este evident o activitate 
utilă dar, în același timp limitativ-resirictivă, deoarece oferă imaginea unui model 
mărginit, care poate genera pericolul de ignorare a unor date din afara lui. 

Modelul seduce, dar constránge. E! este contemplat și reprodus atât timp cât imagi- 
nea pe care o dă apare ca satisfăcătoare. Modelele cognitive biologice si clinice nu și-au 
mai putut face în psihiatrie proba redutabilei lor eficocitari (Nenna AD). 

Principalul timp al oricărui examen este și rămâne, în orice model însă, discujia cu 
bolnavul, care constituie sursa principală de informație. Această discuție, de fapt un 
dialog, impune psihiatrului două rigori: aceea de a suprapune modul de înţelegere al 
procesului patologic pe care medicul îl obiectivează cu trăirile subieciivităţii sale ca 
partener angajat în relaţia de intercomunicare cu persoana și personalitatea bolnavu- 
lui și aceea de a crea energia necesară desfăşurării discuţiei. 

Psihiatrul trebuie săi giie să ascuiie, lucru repetat până la banalizare și poate de 
aceea, însă, adesea ignorat. Ne-am permite să spunem că trebuie să stie să asculte 
activ; pentru a putea să asculii, se impune cu necesitate ca partenerul de discuţie să vor- 
bească. A refuza tăcerea, a menţine discursul celuilalt, de fapt baza materialului faptic 
pe care psihiatrul îl va analiza si ordona, fine de arta și tehnica examenului. 

Exomenul psihiatric nu este însă un interogatoriu prestabilit, oricât ni s-ar părea că 
suntem de competenți, nu vom putea formula toate întrebările care să constituie, prin 
răspunsurile lor, modeleie tuturor bolilor si, în nici un caz, al tuturor existenjelor bol- 
navilor nostri, Adecvarea înirebărilor este o știință care se fundamentează pe calităţile 
spirituale si pe orizontul cunoașterii medicului. in acest sens Rist E arată: Nu poji nicio- 

aiā aprecia mai bine experienja clinică, științei, pălrunderea psihologică, autoritatea 
morală a unui medic, decât atunci când îl asculți inferogánd un bolnav. 

Suproîncărcarea informaţiei, modelarea simptomatologiei după concepția pe care 
bolnavul însuși o are despre bocla sa, suni deseori elemente de fineje de care psihia- 
trul fine cont în stabilirea diagnosticului. 

Exomenu! psihiatrie nu poarte fi o întâlnire întâmplătoare deoarece, nu trebuie uitat 
nici o clipă că istoria suferinței psihice interferă strâns cu istoria esențială a subiectului, 
în care ea creează o breșă și că subiectivitatea simptomatologiei psihice subînjelege 
imensa participare afectivă si personală a subiectului. Aceasta, cu atât mai mult cu cât, 
modelul socio-cultural al civilizației noastre oferă medicului, prin tradiție, spre exami- 
nare corpul si mai nou derivatele sale, dar păstrează o reticență vădită în ceea ce 
privește trăirile, impulsiunile, sexualitatea, autovalorizarea. 

Din acest motiv, relația exominator-examinot în cazul psihiatriei nu se poate construi 
decât având la bază o deplină încredere din partea bolnavului, care să-i poată 
încredința medicului, în deplină siguranţă, problematica sa tainică si care nu a consti- 
tuit obiectul nici unei alte confesiuni, l 

Prelucrarea acestor încărcături emoționale implica din partea examinatorului, în 
afara pregătirii medicale propriu-zise si a unei elasticități remarcabile în găsirea unor 
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răspunsuri adecvate unor situaţii de viaţă, si o disponibilitate afectivă care să îl ajute în 
depășirea pesimismului inter-relational al bolnavului, făcându-se simpatic acestuia. 
Această simpatie trebuie înţeleasă în sensul etimologic al cuvântului |suferință, simjire 
împreună) și odată stabilită, stă la baza întregii relaţii terapeutice. 

Această permanentă adecvare a dialogului va fi însoțită de o continuă dinamică a 
nivelului de valori și noțiuni pe care medicul le caută sau le introduce în discuție. Astfel, 
pentru un inginer va fi un semn de boală imposibilitatea de a folosi rigla de calcul, dar 
pentru un agricultor același lucru nu va însemna nimic. Psihiatrul trebuie să știe nu nu- 
mai ce semnificaţie are semnul pe care îl descoperă, ci si nivelul la care să caute even- 
tuala abatere, să desprindă din noianul de fapte, pe acelea care au semnificaţie în con- 
textul dat. 

Psihiatrul nu-și va nega niciodată, în timpul examinării, identitatea sa de medic, nu 
va adopta atitudini de complezenjă, de evitare a confruntării de opinii cu bolnavul, con- 
fruntare pe care, de altfel, cel mult o poate amâna sau tempera. De asemenea, nu va 
avea atitudine agresivă sau ostilă pacientului, indiferent de motivul pentru care acesta 
este examinat sau de atitudinea verbală si gestuală pe care bolnavul o are faţă de el. 

Inainte de a fi o chestiune de tehnică, examenul psihiatric este o problemă de expe- 
riență umană, o orientare originală impusă de situaţie, fiind o rezultantă a îmbinării 
acestei experienje cu bagajul teorstic pe care psihiatrul îl posedă. Trebuie însă subliniat 
că deși sunt legate, cele două componente praxiologice ale examenului nu se pot înlocui 
reciproc. 

Mai mult decât orice altă atitudine medicală, examenul psihiatric este contextual, 
neavând relevanţă decât într-un cadru anume precizat. 

Nu trebuie ignorat nici gradul de toleranță sau intoleranjà al societăţii si mai ales al 
familiei față de semnele bolii psihice, tendința la disimulare spontană a acestora mo- 
tivându-le ca extravaganje, hiperdotare, crize sufletești sau exagerare [oboseală nor- 


mală, capriciile obișnuite, pasiunile) luate drept boală. Studiu! si examinarea pe cât 


posibil si a altor membri de familie sau obţinerea unor date concrete despre colectivul 

de muncă, pot, nu o dată, să răstoarne o primă impresie, reorientând diagnosticul. 
Structurarea datelor obținute prin examinare trebuie să se facă coerent, venind pe 

un model care este necesar să aibă marea sau primordiala calitate de a fi complet. 
Această completitudine se referă la explorarea unor zone, care nu sunt puse de la 
început în lumină de discursul boinavului. Blijul diagnostic nu este apanajul psihiatrului, 
nu are semnificaţie medicală si rici terapeutică. Niciodată un bolnav nu vc beneficia 
cu nimic din diagnosticul de maniacal, depresiv etc. pus de către medic din momentul 
intrării pe ușa cabinetului. De alifel, desi poate să pară paradoxa! unora, totuși în 
esenţă nu problema diagnosticului este aceea pe care examenul psihiatric este chemat 
să o facă în primul rând. Ea este aproape întotdeauna o a doua problemă. 
Culegerea de informaţii privind starea actuală a bolnavului, deviația iu! de la axa 
normalităţii acceptate în momentul examenului, va fi completată necesar cu datele bio- 
grafice. Nuanjarea momentelor biografice subliniate de bolnav și extragerea din această 
secțiune longitudinală a datelor revelatoare pentru evidentierea trăsăturilor definitorii 
ale personaiităţii, a fundalului pe care se destășcară dinamice: momentului actual, va 
da valoare și orizont întregului demers psihiairic. Ceea ce unii consideră neclaritate, 
delist, o fină şi competentă 
ccmai din capacitatea 
sa bolii are nu numai 


ize atente s! calitatea e 
"ar sd e uec Rudi SA eo M AAA 
discriminatorie și nu din brutalitatea criteriologica. Perse: 
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semnificaţie fenomenologică, ci va deschide porţile aparentului labirint clinico-terapeutic. 

Neuitând că examenul psihiatric este un examen medical, psihiatrul va menţiona și 
datele patografice ale bolnavului, antecedentele personale si familiale, chiar dacă aces- 
tea par a nu avea o legătură directă cu psihiatria. In acest sens, existenţa unor antece- 
dente chirurgicale legate de un ulcer gastric va pune în discuţie evident, o afecţiune psi- 
hosomatică etc. 

Bolile copilăriei, traumatismele cranio-cerebrale, alte afecţiuni psihice pe care su- 
biectul le-a avut, trebuie notate și valorizate în perspectivă istorică. De asemenea, se 
vor nota psihoiraumele majore din traiectoria existențială a subiectului, ca și atitudinea 
faţă de alte boli, de medici, de spital, medicamente. 

Istoricul tulburărilor actuale va fi căutat după modelul medica! obișnuit dar, desigur, 
aici se impune o triplă obiecție: 

e bolnavul își poate ignora total boala; 

e starea în care se află îl pune în imposibilitatea de a formula un astfel de istoric; 

e istoricul are un caracter absurd, incredibil sau lipsit de inteligibilitate. 

O particularitate a examenului psihiatric este generată si de faptul că cererea de 
examinare este formulată mai rar de bolnav decât de alte persoane, prin aceasta deo- 
sebindu-se net de cel din medicina somatică. 

Cererea de consult psihiatric poate fi formulată în afara bolnavului, de familie, antu- 
raj, medicul generalist sau medicul de altă specialitate. Facem o paranteză arătând că 
există o diferenţă netă între consultaiiile cerute de alti specialiști psihiatrilor, în raport cu 
cele solicitate de psihiatru altor specialisti. Fără să detaliem asupra acestei diferehie, 
credem că-și are originea, pe de o parte în acceptarea cu ușurință a modelului somatic 
al bolii de către bolnav, iar pe de altă parte în absenţa existenței unui minim instru- 
mental si operațional, în ceea ce privește boala psihică, în pregătirea celorlalți spe- 
cialisti. 

In felul acesta se creează un paradox rational în care psihiatrul oferă un ajutor care 
nu îi este cerut direct de către beneficiarul lui. 

Se ridică astfel si problema sensului unei anumite cereri, indiferent de cel care o for- 
mulează, sens care irebuie corect determinat de la începutul examenului cât si pe par- 
cursul acestuia, de către psihiatru. 

In spatele cererii imediate poate exista una disimulată care impune prudenţă si o ati- 
tudine expectativă în examinare. Atunci când psihiatrul îl examinează pe bolnav în 
afara solicitării sale directe, dificultatea de relationare crește deoarece, considerându-se 
sănătos (ba chiar mai mult considerându-i pe ceilalți bolnavi sau ostili), bolnavul nu vede 
utilitatea unui dialog cu examinatorul. Psihiatrul trebuie să evite pe cât posibil folosirea 
psihiatriei ca teren de dispută și a examenului ca timp de desfășurare a acesteia. 

Circumstanfele de examen nu se suprapun decât uneori sau, mai bine spus, decât 
rareori peste un mcdel presupus teoretic. În orice caz este important de menţionat că 
psihiatrul nu poate spune nimic despre un bolnav pe care nu l-a văzut, el netrebuind să 
se lase înşelat de atmosfera dramatică din familie sau colectivitate, de părerile compe- 
tente ale părinţilor, soțiilor sau vecinilor, de reprezentanții unor autorități sau chior de 
cele ale colegilor de alie specialități. 

Condiţiile de examinare pot fi uneori excepţionale sau alteori de o periculozitate 
extremă si prin auto- sau heteroagresivitatea latentă sau mar ifestá a pacientului, nu mai 
aminteşte cu nimic de imaginea idilică a internistului asezat înduioşător numai pe 
partea dreaptă a patului bolnavului care așteaptă cu ochii plini de suferință și speranță. 
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Situaţia în care se desfășoară examinarea poate fi, de asemenea, diferită atunci 
când pacientul este expertizat fie medico-legal, fie în vederea stabilirii capacităţii de 
muncă, când reactivitatea conjuncturală ca si unele aspecte motivajionale interferă si 
parazitează examinarea uneori într-o formulă core face imposibilă separarea patolo- 
giei preexistente examenului. 

Intregit cu examenele complementare, examenul psihiatric se finalizează în elabo- 
rarea diagnosticului și implicit în adoptarea strategiei terapeutice. 

Medicul trebuie să aibă în primul rând cunoștințe, în al doilea rând să arate întot- 
deauna judecată. Aceste calităţi vor constitui cheia de boltă în realizarea strategiei 
demersului diagnostico-terapeutic. 

Examenul psihiatric, prin funcţia lui complexă de investigație, diagnostic și contact 
terapeutic, ca și prin interferența atitudinilor obiective si subiective din conduita medicu- 
lui, se delimitează ca un demers intelectual original şi având o pondere deosebită în 
ceea ce privește creativitatea individuală a medicului. 


8.2. EXAMINAREA STĂRII PSIHICE 


Vom prezenta un sumar al principalelor aspecte ale stării psihice urmărind o schemă 
de examinare a autorilor britanici Goldberg D, Benjamin S, Creed F, (1991) care ni s-a 
părut mult mai direct legată de activitatea practică decăt alte modele. 

Examinarea stării psihice este o procedură ordonată si sistematică asemănătoare cu 
examinarea somatică din medicină, Este făcută de rutină pentru fiecare nov pacient dar 
poate fi repetată, fie în întregime, fie parţial si de-a lungul unor întrevederi ulterioare. 

Fiecare dintre aceste aspecte este analizat la rândul lui, cu descrierea observaţiilor 
care sunt de făcut si câteva teste care sunt de realizat si cu interpretarea acestor obser- 
vatii si relevanja lor pentru diagnostic. 

Prezentarea si examinarea stării psihice în acest mod didactic este avantajoasă dar, 
totodată, în anumite limite, arbitrară, deoarece diferitele funcţii psihice tind să se supra- 
pună. Ne rezumăm doar la acele aspecte psihopatologice care sunt la îndemâna ori- 
cărui psiholog clinician și care nu necesită recurgerea la aparatură medicală, la cunos- 
tinte din domeniul biologic. Examinarea stării psihice de către psiholog va fi făcută în 
cele mai diverse ocazii și este de recomandot ca ea să se facă şi înaintea oricărui 
demers psihoterapeutic deoarece va permite terapeutului să-și evalueze pe parcurs 
eventualele rezultate. l 

Depărtându-ne de orice dogme, suntem de părere că tactica de examinare trebuie 
să aibă o singură mare calitate, aceea de a putea fi pusă în practică. Dialogul, exami- 
narea va rămâne totuși sub controlul psihologului care îl va restrânge de la dimensiu- 
nea inițială nondirectivă, către precizarea în final a unor probleme la care ar fi fost 
imposibil de ajuns altfel. Psihologul nu va uita însă că formularea întrebărilor poate să 
sugereze unele răspunsuri induse care nu vor crește cu nimic nivelul posibilităţilor de 
orientare diagnostică. Nu se va insista direct asupra unor răspunsuri la întrebări care 
au stârnit Seni jena, neliniştea bolnavului sau chiar ostilitatea acestuia. 

Analizarea întregului material faptic obţinut prin examinarea bolnavului trebuie să 
se facă organizat, dar în nici un caz dialogul nu va avea desfășurarea unor probe pe 
aparate, care poate să ia un aspect absurd chiar și în absenţa unor tulburări impor- 
tante ale pacientului. Nu se poate în nici un caz prescrie o durată pentru acest examen, 
iar fragmentarea lui, mai bine zis completarea lui prin reluarea în mai multe etape a 
conversafiei cu bolnavul, il intregeste și îl face mai complex. 
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8.2.1. ISTORICUL PERSONAL AL PACIENTULUI 


Este bine ca iniţial, istoricul personal să fie luat foarte complet și detaliat pentru că 
nimeni nu are capacitatea de a anticipa ce este relevant și ce nu dintr-o povestire care 
încă nu s-a spus. 

Este nevoie de multă experiență pentru a obține dote utile într-un timp limitat. Totuși, 
nu toate lucrurile sunt la fe! de importante. Modul în care o fată și-a început educația 
sexuală va avea o importanță deosebită dacă pacienta solicită ajutorul pentru că are 
dificultăți maritale, si nu va avea însă relevanţă pentru o domnişoară bătrână, o per- 
soană în vârstă de 75 de ani care se plânge de tulburări de memorie. 

Istoricul personal va fi mult mai clar dacă va fi făcut în ordine cronologică, începând 
cu copilăria. 

Suferinja la naștere sau întârzierea în dezvoltarea psiho-motorie sunt elemente cu 
valoare explicativă atunci când sunt depistate. 

Deseori pacienţii menţionează că au avut o copilărie nefericită si este important să 
se ceară atunci mai multe detalii. „Ce a fost rău în copilărie? in ce fel aceste evenimente 
l-au afectat? Cât timp au durat evenimentele care l-au afectat? Ce soluții a găsit si cum 
s-a descurcat?” La pacienții care prezintă un amestec de simptome somatice si psihice, 
se va întreba întotdeauna despre starea sănătăţii corporale în copilărie și despre oti- 
tudinea celor care îl îngrijeau când era bolnav. 


Istoric scolar 

Intr-un istoric personal detaliat se începe cu datele biografice din timpul școlii pri- 
mare pentru a continua cu gimnaziul, liceul s.a.m.d. Pacientul va fi întrebat despre 
adaptarea sa în sistemul școlar, materiile preferate, numărul de prieteni. De asemenea, 
va fi întrebat despre anumite ironii pe care colegii eventual le făceau la adresa lui, care 
erau obiectul acestor ironii, ce eventuale porecle i se dădeau si cum se înţelegea cu pro- 
fesorii. De asemenea, se va menționa faptul că pacientul a petrecut intervale indelun- 
gate la cămin sau internat, Se ver nota dificultăţile în procesul de învățare și felul în care 
pacientul a reușit să-și ia examenele, Se va insista asupra fapiului că pacientul a urmat 
învăţământul norma! sau școli speciale, slemente utile în a aprecia existenţa unei even- 
tuale suferințe organice sau a predispozitiei spre tulburări caracteriale. 


isioricul sawala]: pacien: 

Acest subiect se începe între! 
primul ciclu iar apoi care a fost e 
rări psihice (iritabilitate, discont 
jiile de prietenie cu băieții, desp 
care aceasta i-o produce. Ar 
probleme de natură fizică in 
sesc mijloace anticoncepțior 
sexuală, dacă problemele sex 
excesiv în relajiile cu celălalt s 

Tânărul psiholog nu trebui 
pacieniul le poate diee c 
pe cineva. Nu se vor pune Tnire 


pacientele de sex feminin la ce vârstă au avut 
nstrelor, dacă acestea sunt însoțite de tulbu- 
=) sau corporale. Se obțin date despre rela- 
ii sexuale, despre gradul de satisfacţie pe 
acitatea de a avea relații intime? Există 
Au existat întreruperi de sarcini? Se folo- 
it întrebaţi la ce vârstă au început viaja 
| liber in familie, dacă există un libertinaj 


Jes la notarea problemelor pur fizice pe care 
:4 evalueze capacitatea pacientului de a iubi 
xctivitáti homosexuale fără o informație vo- 
untară din partea pacientului d ru și atunci când nu există motive de sus- 

iciune. Dacă se vor discuta aceste probleme, aceasta se va face fără falsă pudoare și 
fora aerul că există o complicitate între investigator si pacient, 
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isoricul marital 

Mariajele fericite pot fi uşor si rapid observate. Dacă pacientul a mai fost căsătorit, 
se va obține o descriere a celorlalte căsnicii si a modului în care ele s-au sfârșit. La ce 
vârstă şi-a cunoscut solul si apoi când s-a căsătorii? Care este vârsta, starea de sănă- 
fate, ocupația partenerului? Are încredere în partenerul lui? Au fost probleme în căsni- 
cia lor? (de exemplu separări, sau despărțiri traumatizante], Există satisfacție sexuală? 
Dacă nu au fost probleme se menționează acest lucru pe scurt, în caz contrar se face o 
descriere detaliată a problemei. 

Se vor obține informaţii despre copii, notându-se separat pentru fiecare copil: vârs- 
ta, sănătatea și alte probleme. 

istoricul profesional 

Istoricul profesional oferă date valoroase despre personalitatea pacientului, ca și 
despre aptitudinile sale. 

Intrebările vor fi simple si concrete: Care este ocupația curentă a pacientului? Dacă 
nu are nici una, de când nu lucrează? Câte locuri de muncă a avut, si care a fost ulti- 
ma angajare de mai lungă durată? De ce apar aceste schimbări? Există un grad de sa- 
tisfacfie materială corespunzător activității prestate? 

Promovările sau schimbările determinate de diferite circumstanțe nu necesită expli- 
caţii, dar dacă cineva îşi schimbă foarte frecvent slujba, trebuie întrebat ce crede cà nu 
este în ordine. O listă exactă cu locurile de muncă și perioadele de angajare nu este 
neapărc! utilă, dar această parte a istoricului alături de istoricul familial oferă informaţii 
despre capacitatea pacientului de a suporta relaţiile cu o autoritate sau tendinţa de a 
se da înapoi din faţa dificultăţilor, în acest fel permiţând aprecierea rezistenței și tole- 
ranjfei la frustrare, asumării responsabilității. 


Circumstanje sociale prezenia l 

Această parte a istoricului se încheie încercând evaluarea circumstanțelor de viaja 
actuale ale pacientului. Ce ro/ joacă în familie? Cum se împacă cu cei cu care locuieşte? 
Ce fel de locuinţă are? Ce tipuri de prietenii are? 


istoric medico-legal 

Dacă vor fi puse sau nu întrebări legate de acest subiect, depinde de problema 
prezentată de pacient. De rutinà sunt întrebaţi pacienții toxicomani sau alcoolici. 

Vor fi puse și întrebări în legătură cu absenie și alte probleme ia școală, cu relaţiile 
atât cu profesorii cât si cu ceilalți elevi. Trăsături antisociale pot fi cu ușurință identifi- 
cate: Ay avut probleme cu poliția? Au apărut în instanță, fie ca minor, fie ca adult? 
Dacă da, pentru ce au fost acuzaţi? Au fost condamnați? Care a fost sentinta? 

istoria medical anterior 

Trebuie menţionat dacă au existat suferințe medicale, chirurgicale sau psihiatrice im- 
portante în istoricul trecut al bolnavului. 

Harta vieţii 

Dacă apar relaţii între evenimentele de viaţă, bolile fizice și cele psihice, este util să 
fie toate ilustrate ca o hartă a vieții. 
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Exemplu de hartă a vieții (bolnava AB, 47 ani, PMD) 


Vârstă | An. | Evenimente de viaţă 
952 | Náscutà la 22.09.1952 


IBoli somatice [Boli psihice 


i 


! Decesul tatălui 


| 
Investigaţii pentru 


dureri abdominale | 


| întrerupe serviciul, Are loc o 


2X ur. Se cásátoreste. Se reangajează | 
22. | } 

Sa ERAEN PERTE PEN ENTE AAAA SE 
23. | 

__24, 

| 25, Opreste serviciul. 


Nasterea unui copil 


TEENE | T THchotülomanie | 
ii seines cas a că caii iiti 0 2 »— 
14. l | 
15: di | Péráseste scoala | 
16. | | PE RR | 
"AT f mM 4 x grues E e 
17, Se angaiează muncitor 
|______ necalificat | i 
Is. Mbps Eu 
19. T pu Ne 
20. [1972 | Se logodeste, rupe logodna, | Anxietate 


a-2-a logodnă 
E E 


i 


ar 
i 31. [Ses 


epresiv | 


ERIE III ERE 
| Episod d 
mediu 
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Vârstă | An. Evenimente de viaţă  |Bolisomatice — |Boli psihice | 
40. |1992 | Fiica părăseşte definitiv tara Episod depresiv 
EENEN eom oar mediu 
| __41._| E » EMT 
_43. | » - CIEN SERIEM SANE 
44. Pec - E pe 
45. 11997 | Mama pacientei se | 
imbolnáveste — d ud 
46. (1998 | Decesul mamei 18.02. Debutul bolii 
actuale — Boalá 
afectivă bipolară | 
i a apele se 


Harta vieţii este un instrument simplu dar foarte eficient, realizarea ei fiind la înde- 
R ` P a Di = v . ai DE E . * . . 
mâna oricărui psiholog. Ea oferă o sinteză rapidă a evenimentelor din viața pacientu- 
lui. Uneori această hartă poate fi un adevărat roman. 


Personalitatea premorbidă 

Personalitatea joacă un rol deosebit atât în riscul mai crescut de a face unele boli 
psihice cât și în coloratura pe care tablourile psihopatologice o iau la un pacient sav 
altul, De exemplu, persoanele cu trăsături ciclotimice au o probabilitate mai mare de a 
face o psihoză maniaco-depresivă. 

Pot apărea dovă probleme majore în obținerea informatiei de la pacienți. Se intám- 
plă adesea ca ei să spună ceea ce ar vrea să fie, cum ar vrea să fie, mai degrabă decât 
telul în care sunt de tapt. Pe de altă parte, oamenii nu pot spune lucruri pe care nu le 
cunosc nici ei înșiși, iar dacă sunt depresivi au tendinţa să se vadă într-o lumină proastă. 
De aceea, examinatorul se va consulta pentru a fi obiectiv ori de câte ori e posibil cu 
rudele sau prietenii pacientului. Fără îndoială, pacieniul rămâne principala sursă de 
informaţii în legătură cu problemele lui. 

Se va urmări obtinerea de informaţii din domeniile: 

9 intereselor si preocupărilor 

e dispozifiei 

e prietenilor 

e obiceiurilor si apetentelor = inclusiv alcool, medicamente, droguri, jocuri de noroc 
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Experiențele copilăriei - stebilitate familială 
- separári/despártiri 

Şcoala - durata si tipuri- educație superioară 
- calificări 

Dezvoltarea sexuală - menarha 


- informatii despre educatia sexuală 


- prima menstruatie 


- menopauza 
- vársta - separări (despărtiri) si alte probleme 
- relaţii sexuale si alte relații 
- sotul/sotia 


Căsătoria/Căsătoriile 


uc ME VEIES GI RU E LUAM eh cM cR a ăia 
Mec pbi cU 
- stare de sânătate 
| Copii -nume _—_  — < —ć — 
- vârstă 


- stare de sănătate i 
- număr de locuri de muncă z4 
- durata la locurile de muncă 
- probleme 
- angajarea actuală 
Circumstantele sociale - locuinta 
prezente - membrii familiei 
-relații n 
| - dificultăţi financiare 


-prieteni „| 
i Personalitate premorbidă Z interese - dispozitii 
| _= prieteni 


- alcool, droguri ta 


- confruntări cu politia 
- acuzaţii 
în ordine cronologică 


Antecedenie patologice - boli somatice şi psihice 
LLL. 


interviul unui aparjinător (rude) 

Aceleași obiective se vor folosi atunci când psihologul va discuta cu o rudă si va 
încerca să afle impresia asupra acestei persoane. Recurgerea la ajutorul familiei în 
furnizarea unor date va fi făcută, de la caz la caz, cu acordul explicit, tacit sau fără 
1, psihologului revenindu-i sarcina unor decizii în acest sens. 
itarea unui transfer negativ, ca și analizarea subiectivității relatărilor, vor face ca 
informaţii să-şi păsireze interesul real și nu să sporească nelămuririle psiho- 


"Ocupaţie 


"Medicolega 
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impresii asupra persoanei care informează 

Va fi notată impresia generală pe care persoanele care stau de vorbă cu psihologul 
o produce, de asemenea, vor fi notate reacţiile pe care starea pacientului le provoacă 
celor care furnizează informaţii despre el. 


Boala actuală 

Se va nota impresia pe care starea actuală o produce asupra pacientului, credinţele 
lui despre această stare și despre posibila ei evoluție. 

Antecedente psihialrice heredo-colaterole 

Se va nota dacă există un istoric psihiatric propriu sau heredo-colateral anterior sau 
dacă acesta este inexistent. 


istoricul psihiatrie 
pue Na ate T 
Istoricul bolii prezente | - durata 


- apariția cronologică a simptomelor 
- suferințe asociate incapacității 


- revederea internárilor 
- tratamentul primit 


Istoricul familia! - vârsta 
- părinţi - anul mortii 
- frati/surori - ocupație 


menţionaţi în ordine - sănătate somatică si psihică 
- relaţii personale cu părinţii 
EC RU E RC [0 A IN SIRE 


8.3. EXAMENUL PSIHIC 


Prezentàm orientativ o posibilă schemă de derulare a examenului psihic pe care o 
considerăm utilă, mai ales pentru psihologul începător. 


o Aspect general şi comportament | - descriere 

- nivelul stării de conştientă 

i - mod de reacție în cursul interviului 
| - activitatea motorie 

| - viteză 


| - mişcări involuntare Si 
ə Vorbirea - viteză EX 
- cantitate 
| - continuitate 
| - relevantá (legáturá - corelare cu problema 


e Dispozitie | a) considerații subiective . i 
ervatá de dumneavoastră 


- adecvare 


C) activitate autonomă (neuro-vegetativă) 
LIBER UNT A na SINE MINE E 
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e Tulburările gândirii - idei suicidare 
- preocupări obsesive 
- credinte 
| I ; - convingeri 
e Perceptia - iluzii 
- halucinaţii 
- depersonalizare 


e Orientare Timp — temporală 


- Loc - spaţială 

l n - La persoaná . | 
| e Atenţie şi concentrare - de spus fn ordine inversă zilele săptămânii 

- de spus în ordine inversă lunile anului 

- de numărat din 7 în 7 până la 100 (din 3 în 3 


de la 20 
e inregistrarea si memoria de a) noutăţi recente, numele dumneavoastră 
scurtă durată - numărătoare pe degete - de la î la 10 


(reținerea de numere) 
| b) propoziții Stanford-Binet 


) Nume, adresă, data nasterii ——— 


- experientele din ultimeie cáteva zile (ex.: 

perioada de spitalizare, televizor, ştiri diferite 

- evenimente personale din trecut (ex.: şcoală, 
căsătorie) | 

- diferite probe: 6 oraşe, 5 fructe, primii ministri, 

| războaiele mondiale. 

Abstractizarea: proverbe, diferenţa şi similitudi- 

nea dintre un gard şi un perete (zid) 

Cititul si scrisul 

Performantele din istoricul personal - 

Se considerá bolnav? Care crede cá ar fi natura, 

| cauza, tratamentul corespunzător bolii? 


e Înregistrarea şi memoria Seen 


e Memoria îndepărtată 


e Constiinta bolii şi judecata 


e Reacţia examinatorului- 
faţă de pacient 


8.3.1. PREZENTARE ȘI COMPORTAMENT 


Examinarea stării psihice trebuie să înceapă cu o scurtă descriere a modului în care 
arată pacientul, astfel încât o altă persoană care ascultă relatarea să poată recunoaște 
pacientul într-o cameră aglomerată. 
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Aceasta include: - aspectul fizic 
- vestimentația 
- gradul de curăţenie 
- părul 
- machiajul 
si dacă acestea par adecvate cu - vârsta 
P sexul 
- grupul cultural 
- clasa socială a pacientului 
Semne de neîngrijire: - igienă deficitară 
- barbă nerasă 
- miros de transpirafie 
- haine pătate 
- haine prea largi datorită scăderii în greutate 
apar în multe boli psihice, în special în: boli depresive, demenţă, HO 
Intotdeauna notati orice semn de boală si nivelul constientei. 
Este pacientul - treaz, alert, vigil 
- răspunde normal la stimuli 
- adormit 
- de netrezit, nu răspunde la stimuli 
Spre deosebire de oboseala normală - o stare de conștienţă modificată este intens 
sugestivă pentru o suferință organică cerebrală - în particular delirium. Inatenfia apare 
frecvent și în bolile afective. Testele de orientare pot ajuta la diferenţierea acestora. 


8.3.2. REACȚIA FAȚĂ DE EXAMINATOR 


Purtarea față de examinotor va fi descrisă. 
Pacientul este:  - prietenos 
- cooperan? 
lamentativ 
- suspicios 
- Clic 

Cei aflaţi la începutul carierei tind să considere că sunt vinovaţi atunci când pacien- 
tul refuză să coopereze sau declara imediat că “pacientul e dificil". 

Oricum, o astfel de atitudine din partea pacientului reprezintă o parte importantă a 
stării psihice a persoanei și oferă indicații despre modu! în care pacientul se 
relaționează cu ceilalţi într-o anumită perioadă de timp. Trebuie să considerăm dacă 
un asemenea comportament: 

a) este o reacţie a pacientului la un mediu nefamiliar si la o experiență stresantà 

b) e un simptom de boală sau 

c) indică o tulburare de personalitate 


8.3.3. ACTIVITATEA M E 


Deseori denumità activitate ,psihomotorie" 
Se includ aici: 

- expresii faciale 

- poziție 

- mers 
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Se notează în mod special - viteza mișcărilor 
- cantitatea 
- prezenja mișcărilor involuntare 
Există mişcări repetitive, aparent fără scop sau mișcări involuntare. 
Când pacientul se mișcă foarte puțin, sărăcia gesturilor trebuie diferențiată de: 
- akinezia în care sunt reduse mișcările voluntare si de bradikinezia, în care 
toate mișcările sunt lente 
- scăderea voinței - în care pacientul nu are elanul să pornească 
- stuporul - când pacientul nu se mișcă deloc, deși este pe deplin conștient 
Când există prea multă mişcare poate fi vorba de: 
- hiperactivitate 
- akatisie 
Pot exista mișcări involuntare care prezintă un interes special pentru psihiatrie 
- ficuri 
- mişcări coreice - origine neurologicà 
- distonie acutà 
- diskinezie tardivà 


8.3.4. TULBURĂRI DE VORBIRE ȘI GÂNDIRE 


Cunoașterea gândurilor unei alte persoane este posibilă numai prin vorbire sau alte 
forme de comunicare, ca scrisul sau gesturile. 

Vorbirea și gândirea sunt strâns caiete și, de obicei, gândirea precede vorbirea. 
Totuși, gândurile pot rămâne nespuse. 

Există o diferență esenţială între forma si conținutul gândirii: forma este modul în 
care se vorbește si conţinutul este ceea ce se spune. 


De exemplu: putem vorbi repede într-o manieră dezlânată (formă) dar aceasta nu 
dă indicaţii dacă vorbim espre vreme sau următoarea noastră masă [continut]. 

Viteza vorbirii 

Viteza vorbirii variază mult de la o persoană la alta astfel cà o vorbire moderat 
rapidă sau ușor mai lentă nu pot fi apreciate ca morbide. Extremele de viteză pot fi aso- 
ciate cu modificări în volumul vocii si, de asemenea, în cantitatea vorbirii. 

Schimbări în volumul vorbirii apar în depresie și manie, în care vocea pacientului 
de-abia se aude sau răsună în încăpere. 

O diminuore a vorbirii apare uneori în demenţă când pacienții vorbesc putin; din 
contră pot vorbi mult, fără însă să comunice, ca mesaj, decât pujin sau deloc. 

Continuitatea vorbirii 

Se va nota dacă vorbirea este ezitantă, cu întreruperi mai lungi decât cele obișnuite 
pentru gândire, dacă este coerentă, dacă este relevantă pentru conversaţia curentă. Se 
va jine seama că acestea ar trebui judecate mai mult prin ceea ce este relevant pentru 
pacient, care poate fi preocupat de o criză din viaja sa și nu în primul rând pentru ceea 
ce este relevant pentru dumneavoastră, pentru examinator. 

Ezitarea în vorbire este o trăsătură comună pentru cei ce sunt anxiosi sau deprssivi, 
indecisi sau preocupați de necazuri. 

Atenţie, surditatea - deseori nebănuită - poate fi un impediment comun pentru 
fluenta conversajiei. 

Se va nota folosirea de către pacient a unor cuvinte create de el însuși (neologisme) 
sau a unor construcţii gramaticale stranii. 
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Dacă observați că tulburarea de vorbire este caracteristică unei boli este indicat să 
dati un citat. 

Pacientul poate vorbi circumstantial sau poate trece de la un subiect la altul, aparent 
fără alt scop decât contactul social. Această situaţie trebuie diferențiată de tulburarea 
asociaţiilor de idei în care vorbirea, aparent încearcă dar nu reușește să urmeze o 
secvenţă logică. 


Tulburări în exprimarea gândirii 

Secvența logică a ideilor poate fi profund alterată astfel că propoziţii consecutive 
sunt nelegate între ele sau o singură propoziție poate conţine elemente complet dispa- 
rate. Întrebaţi întotdeauna pacientul, rugati-| să explice asociaţia dintre cele două idei 
dacă nu sunteţi capabili să stabiliti de la început o legătură inteligibilă. Explicaţia va 
consta într-o și mai mare tulburare în gândirea logică sau va avea o explicaţie logică 
care nu a părut evidentă iniţial. 

Forma maximă de dezorganizare a gândirii exprimată în vorbire este un amestec 
de cuvinte nelegate între ele și este cunoscută sub numele de „salată de cuvinte”. 

Fuga de idei descrie tulburările de vorbire ale pacientului, în general maniacal, care 
trece de la un subiect la altul rapid, cu asociaţii A idei superficiale sau întâmplătoare. 
Ideile sunt totuși asociate și pacientul revine, în cele din urmă, la tema iniţială. Aseme- 
nea „fugă“ este de obicei asociată cu presiunea vorbirii spre deosebire de tulburările 
de andre din schizofrenie în care pacientul răspunde cu latenjà crescută. Totuși, în 

ractică, forma tulburărilor de gândire și vorbire din schizofrenie și manie pot fi simi- 
a încât sunt dificil de diferențiat. 

Dacă pacientul se blochează brusc în timpul examinării 

e cel mai adesea explicația este că pacientul e anxios 

e dar consideraţi si barajul! mintal; întrebaţi-i ce s-a întâmplat în această pauză 

e altă posibilitate — criză tip absenţă epileptică 


Perseverarec 

p: . d Aa . "n H 
Repetifia unui răspuns într-un mod inutil sau neadecvat. 
De exemplu: Ce zi e azi? 


Luni. (corect) 
În ce zi ai venit la spital? 
Luni 
Care este numele spitalului? 
Luni. 
Perseverarea verbală este adesea asociată cu perseverarea motorie si indică o tul- 
burare organică cerebrală. 


8.3.5. FUNCŢIILE COGNITIVE 


Aceste teste ar trebui să fie folosite pentru majoritatea pacienților examinati în 
seciile de psihiatrie si în particular trebuiesc aplicate ori de câte ori există o posibilitate 
ca un pacient să sufere de sindrom psiho-organic. 

Pentru ca testele să aibă valoare, ele trebuiesc prezentate clar și precis. Ar trebui să 
începeţi prin a explica ce intenţie aveți şi cum aveţi de gând s-o puneţi în practică. 

„Acum vă voi mai pune câteva întrebări pentru a afla cát de bine refinefi si vă des- 
curcafi. Este important să încercați să aveți rezultate cát mai bune şi să faceți efortul să 
vă concentrați chiar dacă vi se pare foarte ușor sau foarte dificil.” 
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Notati 1 răspunsurile corecte și incore 
Notati, de asemenea, atitudinea pac tului fas ja de teste. 
E Face î într-adevăr efortul să Îi ncerce ai răspundă la test? 
o Esie incapabil să coopereze deoarece este foarte anxios sau foarte depresiv? 

o Îşi pierde răbdarea sau refuză să încerce să facă testele - de exemplu: pe motiv 
că ar fi preo fimid? 

Când interpretati rezultatele amintit à và cà ele sunt inl fluenjate într-o anumită mâsură 
- atât den teligenjă cât si idee educație. Istericu i. educațional si ocupajional trebuie, deci 
luat în cons siderare - atunci când încercăm să decidem semnificajia dificulăi 


o 


! în timp si spațiu trebuie întâi examinată. 


T cezia s&piămânii sunfem? 
- Fără să ve vitaji la cea 5, co m ce oră creceți că e acum? 
- Puteţi să-mi spuneti dala s j 
- Care este numele acesiui loc? Ut ] UE. 
Dacă acestea nu suni ! corecte, b neji alte întrebări mai detaliate. 
"de ne aflăm? 


D 


În ce oras ne alane 
- Cum 
Cum v vă n PURA 

- Cine sunt eu? 

Dacă pU e incapabil să răspuncă la acestea, Tn 
- Este zi sau noapte? 

2 3 mai âpropiati 
Ui putea spune dac luni sau 
Este începutul scu sfárg situl jl Junii? 

i pacienții ar trebui să tie capabili să răspundă corect la întrebările despre iden- 
person 


1 


: sau ne aflăm la mijiccul z zilei? 


zi ar ire ebui, a un spital și în care nume, 

mel : 

irebuie ii stie cieze perioada d di i 
de aproxima dr e a ai&turi ai 


punsul care ar rf cor 
Noiai orice alia 
avea dificultăți în orient j 
ce chiar în alte sa 
Dezorientares este semnu! 
trăsătură c sindromului osii 


je o diminuare a pe 
in aceste condiții, oten; 


zorientarea. De ex.: x 
4 
1 


eic.] după câteva zil 


i 


p 
a 
c 
to 
D 
Q-- 


niveiarea câmpului d de congtienté 
cut (delirium). Aceasta poate fi acor 


3 0 o 
o 
[e] 


isl înjsiege rii radit. î conu) al 
arecicia 


; este de asemenec, probabil 


atenției și concenirár 
EU 

Uneori e dificil să atragi atenția pacientulu 

ținut. Pacientu! poate ri Gisiras de evenimen a din xe 


= f DADA 
să tie dificil Ce SUS- 


„Care în mod obișnuit suni jano- 


N 
`O 
^O 
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rate în timpul unei consultaţii medicale ca, de exemplu, păsările care cântă afară sau 
o carte de pe masă, Atenţia poaie fi rapid disirasă de ia un obiect la altul. De aseme- 
neo, atenția poate fi distrasa de trăiri psihotice ca, de exemplu, voci pe care pacientul 
le ascuită. 

Testele specifice de aienție se bazează pe capaciiatea de a urmări secvenjele unui 
material care este famil E pacientului si cere , de eci, nu necesită o nouă învăţare, 

Urmăriţi pacientul aiô t timp c cât are el nevoie pentru a completa fiecare test, dar 
notati [fără să se observe] c ât timp îi ia. 

Ed -mi zilele SG Gptámánii m ordine inversá, începând CU sâmbătă 

Spunefi-mi lunile anului, în ordine inversă, înca epánd cu PRESE 
Ca de obicei: notati exact răspunsul pacientului, durata necesară peniru 


tulburări psihice fac acest test rapid si fără greșeli. 
s A „şi apoi co! ntinvați să scádefi 7 până când puteji. 
siege: ce Îi cerejt, Tni f: 

dar 93-72 Continvafi până orinde ideea 
ot nu în felege sau spune « că e pRa d H, 
sunt mai dependente de nivelul ed ational si intel 

Ct, iz uatale trebuie să fie victus în lumina istoric 


zării şi ocupe j 
Tulbura 


T IE aie CE Oaie pihia odr 
atenți Em int c SHE n orice TUiDUr Gre psinigimico, DU: 


r numere este un ie m de memorare si reamintire imediatà. 
Incecefi prin a explica: Và vei spune cáteva numere ca să le finefi mine. Când mă 
resc, doresc să le rapel De exemplu, dacă eu spun 247 dumneavoastră repeiaji 


Spuneţi o serie de trei cifre cu o viteză egală de 1 cilră/sec. si evitând să occentucii 
asupra uneia sau aleio. Cerefi paci ientulur să le (epe imediat. Dacă punsul e 


corect, soune 
începe să cr 


MG. res 
* 4 P H 3 L 
ji á cire folosind > nouă secvenjă, apoi 5^ si asa mai deporte până când 


m la 7 cifre. 


rect repetate în secvență. Cai 
itre. 5 cifre sau mai puțini 


Folositi testul următor o pe eniru a veriti 

Numele e esta: Domnul Vlad Maro 
Zorilor 43, ap.2 
Suceava 

mi 2" 

Floarea preferată: liliac 

Va! ri og să repetaji după m ine, 


oiót numele şi adresa d Già, COT st răspunsul i & sunt 9 itemi de 


acientul gresesie, recitiți același nume și adresă ca înainte și rugo fi-l să le 

ntinuofi pe când relatarea e corectă, notând numărul de încercări făcute. 
ie corect, spuneti: 

să finali minie acel nume si acea adresă, iar eu vă voi întreba din nou mai 
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Apoi continuaţi cu alte întrebări, de exemplu pentru memoria mai îndepărtată. 

După 2 minute întrebaţi pacientul din nou numele si adresa. De data aceasta nu 
faceţi corectia greselilor. . 

da încă 3 minute cerefi din nou să repete. Înregistraţi de fiecare dată răspun- 
surile. | 

Notafi care sunt semnele unei memorări deficitare. 

Notaţi dacă materialul odată memorat corect, este apoi redat corect la fiecare soli- 
citare. 

Dacă apar greșeli, ele sunt aceleași de fiecare dată, sau performanţa se înrăutățește 
progresiv - la 5 minute faţă de 2 minute? 

Dacă acest test este folosit în ocazii ulterioare, utilizaţi nume si adrese diferite de 
fiecare dată, de lungime similară si de complexitate similară exemplului dat. 

Cei mai mulți sunt capabili să repete numele și adresa imediat si după 5 minute. 

Trei greșeli sau mai multe - la 5 minute - sunt sugestive pentru un deficit mnezic sem- 

niticativ. 


Memoria recentă l 

Memoria recentă poate fi testată întrebând pacientul despre experienţele personale 
din ultimele zile; pe cât posibil puneţi întrebări a căror corectitudine să poată fi verifi- 
cată. De exemplu: De când sunteţi în spital?; Cine v-a adus?; Puteți să-mi povestifi ceva 
despre programul TV din ultima seară (ieri); Ce ziar afi citit de dimineață? 


Memoria de lungă durată 

Verificaţi memoria îndepărtată întrebând despre experienţe personale, de ex.: Puteți 
să-mi spuneți numele ultimei școli urmate£; Cum se numea profesorul diriginte/direc- 
iorul?; Care este data căsătoriei? 

Evenimente generale din trecut, de exemplu datele celui de-al doilea război mondial 
sau numele ultimilor 5 prim miniștri se referă la cunoștințele generale mai mult decât 
memoria de lungă durată, iar răspunsurile depind de inteligență si de educaţie aproxi- 
mativ în aceeași măsură ca si memoria. 

In concluzie, o performanţă redusă se poate datora unei educaţii precare tot atât de 
bine ca și unui intelect scăzut sau unei boli cerebrale organice. 

Puteţi să-mi spuneți numele a 5 orașe din România? 

Puteţi să-mi spuneți 5 feluri de fructe? 

Care e numele Primului Ministru? 

Și al celui de dinainte? 

Dovada prezenței unor dificultăţi în memoria de lungă durată se înregistrează si în 
timpul obținerii istoricului personal. De exemplu, un pacient poate relata date foarte 
contradictorii privind: vârsta proprie, vârsta pensionării, data decesului soției. 


Inteligența 


Vă puteţi face o impresie privind nivelul de inteligență al pacientului din luarea isto- 
ricului din: volumul vocabularului folosit, complexitatea conceptelor folosite, redarea 
corectă a frazelor Stanford-Binet. 

Dacă acestea par corespunzătoare cu istoricul educaţional și profesional, și dacă nu 
există modificări ale testelor de memorie atunci testele următoare de inteligenţă sunt 
puțin probabil folositoare. 
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O posibilă întârziere mintală poate fi evaluată prin întrebări simple ca: 

Cát lac 3x92; cát fac 16:48; 

Care este diferenja dintre un gard si un perete?; 

Dacă un steag flutură spre vest, din ce rsen bate vániul? 

Analfabetismul poate fi un handicap pe care pacienții deseori se feresc să-l 
menţioneze sau se poate să nu ne așteptăm la asta. Dacă există vreun dubiu, întrebaţi: 

Aji învățat să scrieți si să citiți în şcoală? 

Afi dori să-mi citiți din acest ziar? 

Abstractizarea 

Testele de abstractizare pot fi folositoare în elucidarea tulburărilor de gândire si se 
pot aplica numai dacă suspectám prezența acestora. Rugaţi-l pe pacient să vă spună 
înțelesul a unul sau două proverbe începând prin a da dumneavoastră un exemplu. De 
exemplu: Copilul cu multe moase rămâne cu buricul netăiat si i se explică pacientului 
că semnificaţia este dacă prea multe persoane fac același lucru e probabil ca acesta să 
meargă foarte prost. Ulterior esie întrebat: 

Afi auzit persoane spunând ziva bună se cunoaște de dimineajă? 

Dacă da, ce credeți că înseamnă? 

Dacă răspunsul este pozitiv, se întreabă despre un proverb mai dificil de interpretat. 
De exemplu, să nu vinzi pielea ursului din pădure. 

Se ia în considerare măsura în care răspunsul pacientului sugerează o tulburare de 
gândire (indicând schizofrenia) iar pe de altă parte o incapacitate de abstractizare 
sugestivă pentru o boală organică sau debilitate mintală. 


8.3.6. TULBURĂRILE DE CONȚINUT ALE GÂNDIRII 


Conţinutul gândirii se observă în primul rând din vorbirea pacientului, dar și din 
aspectele comportamentale. In această privință acţiunile vorbesc mai mult decât cuvin- 
tele. De exemplu, pacientul poate nega faptul că este suspicios, dar deschide usa cabi- 
netului pentru a vedea dacă ascultă cineva de afară. 


Preocupéári 

Temele dominante din conținutul gândirii pacientului sunt dezvăluite în vorbirea 
spontană. Notaţi orice tematică la care pacientul se poate întoarce repetat în timpul 
interviului, ca si dificultatea pe care o întâmpinați în încercarea de a-l rupe de aceste 
subiecte pentru a-l orienta către alie aspecte ale istoricului și examinării stării mintale. 

Dacă preocupările nu sunt evidente, întrebaţi: 

- Care sunt grijile dumneavoastră principale? 

- Aveţi unele gânduri pe care nu sunteți în stare să vi le scoateţi [alungați] din minte? 

Mulţi oameni au preocupări dominante, dar acestea sunt adecvate circumstanțelor. 
De exemplu, este adecvat pentru un pacient care va trebui să suporie o intervenţie 
chirurgicală majoră să fie preocupat de posibilele riscuri, rezultatul potrivit, etc. 

Totuși, unele preocupări sunt morbide și conţinutul lor poate fi important în 
înțelegerea diagnosticului bolii. 

Ruminaţiile sunt idei și teme repetitive având în mod obișnuit un conţinut neplăcut, 
asupra cărora pacientul se poate opri pentru perioade îndelungate. Apar în mod 
obișnuit în stări anxioase și boli depresive, conţinutul lor an side afectivă; de 
exemplu, ele pot cuprinde idei de vinovăţie, autostimă scăzută sau preocupări hipocon- 
driace. Ruminaţiile apar de asemenea în stările obsesionale, caz în care ele reflectă 
starea de indecizie. 
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Ide! patologice 

Ideile pe care le împărtășesc multi oameni dintr-un anumit grup cultural sau etnic pot 
părea stranii pentru aliii; de exemplu, credințele si practicile religioase ale unor secte. 
indivizii pot avea, de asemenea, idei ce pot părea oaie aice sau excentrice, dar nu 
sunt în mod necesar simptornatice pentru o Pool psihică. 

ideile dominante sunt convingeri cu susținere puternică din domeni 
preocupare specială pentru subiect. Nu sunt idei delirante, deoarece le ii; fi 
de convingere de nestrámutat. Ideile dominante nu sunt în mod obligato 
de boală. 

Prezenţa posibilă a ideilor delirante devine, de obicei, evidentă în timpul istoricului. 
De exemplu, pacientul cu idei delirante de persecuție vă poate povesti despre modul în 
care ceilalti acționează împotriva lui, eforturile lui de a se apăra, plângându-se poliției 
sau avocaților, sau poate deveni suspicios în timpul interviului. i 

Nu fntrebati în mod obișnuit despre idei delirante, ci numai dacă alte aspecte din 
istoric indică faptul că ar fi prezente. 

in acest caz întrebaţi: 

Credeţi că ceilalți încearcă să và facă rău? 

V-aţi simțit vreodată vinovat sau criticate 
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Credeţi că dumneavoastră aj! fost în moa specia 


Dacă pacientul este de acord cu vreuna din ids 
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n directi 
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Tulburările dispozijiei 
Examinarea dispozifiei are patru componente importante: 
- dispoziția subiectivă 
- observația obiectivă 
- reactivitatea neuro-vegetativà 
- conținutul gândirii 
Dispazifia subiectivă 


Întrebaji în primul rând pacientul despre aprecierea subiectivă a dispoziției for- 
mul&nd o întrebare cu răspuns deschis: 

Cum v-afi simțit în ultima vreme? 

Ce dispoziție afi avut în ultima vreme? 

Dacă răspunsul nu e concludent, continuaţi cu: 

V-aţi simțit mai mult vesel sau mai mult abătut? 

Dacă răspunsul indică tristețe, atunci întrebaţi: — 

Cát de trist? Cum iesiti din starea asta? Cum vă descárcaji? 

Dacă pacientul descrie o dispoziție depresivă nu uitaţi să întrebaţi: 

Ce gándili despre dumneavoasirà când vă simfiti astfel? 

Ce simfifi peniru viitor? 


V-aji simjit vreodată lipsit de speran 


| toaríe 
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incen 
j 


In stările depresive mai puțin severe dispoziţia se poate îmbunătăţi când 
spozifia 


este distras de incidente amuzante, ceea ce [în această situaţie) înseamnă cà 
reacționează la circumstanţe. In stările depresive mai severe, plânsul e mai puțin comun 

si există o dispoziție melancolică mai constantă, lipsind modulaţia normală care poate 

fi ușor confundată cu aplatizarea afectivă. Pacientul poate descrie această stare ca 

incapacitatea de a avea sentimente faţă de ceilalţi ca de exemplu: membrii familiei sau 

prieteni. 

Zâmbetele si râsul! sunt asociate cu veselia și euforia, situații în care au caracter 
„contagios“. Totuși, ele pot apărea si în situații de nefericire, ca un indicator al ironiei 
sau al expectafiei sociale, când însă le lipsește calitatea de a transmite o reală bucurie. 
Pacientul maniacal nu este întotdeauna vesel; deseori el manifestă iritabilitate si nervo- 
zitate dacă. e frustrat de cei care limitează activitățile. 

Iritabilitatea este în mod obișnuit observată în toate bolile afective. 

Pacientul poate manifesta o dispoziție labilă si are puțin control asupra propriilor 
emoții. Mai puțin obişnuit se întâlnesc afecte inadecvate sau incongruente sau pacien- 
tul poate manifesta așa-numita "tocire afectivă” în care capacitatea de a trăi emoții 
pare să se fi pierdut. 

Modificările afective sunt însoţite de fluctuații în reactivitatea neuro-vegetativà. 

Puteţi observa - palmele reci și transpirate când dati mâna cu pacientul. Hiperexci- 
tabilitatea este caracterizată prin: transpirafii, palpitații, gură uscată, hiperventilatie, 
micfiuni frecvente care pot fi evidente și în timpul examinării. 

Distonia neuro-vegetativă apare în mod Sent) în bolile psihice asociate cu anxi- 
etate, incluzând aici stări anxioase, boli depresive, schizofrenia acută și cronică. 
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O scală de evaluare rapidă a dispozijiel 
A. Anxietatea- um A cata cal 
| 1. V-aţi simit "incordat" si "pe muchie” (la “ananghie”)? 
. 2. V-aţi necájit; enervat, supărat (făcut griji) mai mult? 
3. Ati fost (sunteţi) iritabil? crise 
4. Aveţi dificultăţi în a vă odihni (relaxa), destinde? 
Dacă răspunsul este Da la oricare dintre întrebările de mai sus continuaţi. 
5. Dormiti prost? o "75s x. Dux 2 n T NM 
6. Aveţi cefalee sau o stare de ;incordare-tensiune" în cap? 
7. Ametealà, tremor, transpiraţii, diaree frecvent; parestezii, tiuituri, palpitaţii etc. 
(enxietate autonomă) tv nee S T 
8. Vă faceţi griji în privința sănătăţii? 
9. Aveţi dificultăţi în adormire? 
D. Depresia ` RO 
1. Aveţi o energie scăzută? .—. m m. 
2. V-aţi pierdut interesul pentru lucrurile. care và făceau plăcere? 
3. V-aţi pierdut încrederea în dumneavoastră? 
4. Và simtiti neajutorat? : : F E 
Dacă răspunsul este Da la oicare din întrebările de mai sus — continuaţi. 
5. Sunteţi incapabil să vă:conceniraii?. m 
6. Aţi pierdut în greutate (datorită scăderii apetitului)? 
7. Vă sculaţi devreme (față de ora obişnuită)? 
8. Vă simtiti inactiv, greoi, lent? 
"9. Vă sirnţiţi mai rău în cursul dimineţii? 
Se notează cu 1 punct fiecare răspuns pozitiv 
Adunaj) scorul A. i i 
| Adunați scorul D. EM e 
Stările de anxietate obțin cel puţin un scor de 5 pentru A. 
Stările depresive obțin cel puţin un scor de 3 pentru D. 


8.3.8. PERCEPTIA 


De cele mai multe ori noi suntem conștienți de propriile noastre gânduri, de corpul 
nostru si de lumea ce ne înconjoară numai într-o măsură limitată, dat ne putem con- 
centra atenţia asupra fiecăreia dintre acestea, iar ele au calităţile și ordinea pe care noi 
o recunoaștem si o considerăm de la sine înţeleasă. 

Acest sentiment de familiaritate poate fi întrerupt în mod patologic. Tulburări pot 
apărea în fiecare dintre modalităţile percepției de sine sau a lumii înconjurătoare. 

Nu este necesar să întrebaţi fiecare pacient, întrebări detaliate asupra tulburărilor 
de percepție dar e folositor să-l întrebaţi pe fiecare câteva întrebări de „screening” si 
să le continuaţi mai insistent dacă isa cul ari psihice le indică: 

„Ati observat vreo schimbare la dumneavoastră sau în jurul dumneavoastră pe care 
să nu v-o putefi explica?" 

, Afi auzit voci ale unor persoane pe care nu le-aţi putut vedea?” 

Pacientul poate avea sentimentul neplăcut că, deși mediul este același, el sau corpul 
sáu s-a schimbat (depersonalizare]. 
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Invers, poate simji că desi este același, mediul înconjurător este modificat (dere 

alizare). 

Derealizarea si depersonalizarec apar în mod obişnuit în stări de oboseală si de 
trezire bruscă, pa articular à în asociere cu anxietatea si depresia, mai rar în schizofrenie, 
epilepsie ; si stări ii iroguri. 

Iluziile nu sunt in m ida necesar „patologice si cele mai multe persoane sunt cbisnuite 
cu iluziile optice sau cu tendinja d de a „auzi“ pași care ne urmăresc când mergem sin- 
guri în întuneric. d pman le, ca anxietatea, GU drept consecinţă aceste false 
interpretări. Probabil cea mai comună cauză patologică a iluziilor este deficitu! senzo- 
rial ca h orbirea scu suy! editate parjială - un efect similar apare în cazul unui stimul 
senzoria | slab scu dir unericului. Scăderea nivelului conștiinței are efecte simi- 
lare, iluziile f fiind îi "n mod po SAC su iscepti bil le sa apar în delirium. 

Într-o o asemenea stare, mișcările um relor sunt fals i interpretate - de exemplu: mișcări 
ale unor animale peri îzi lets sa raisc&ri ale eie pe piei le pot ü considerate mişcări 
ale uncr insecte, Nu este deilcc surprinzător & pacienții care irüiesc aceste iluzii sunt 
pur și simplu ter ficti. 


Inirebaji: 

Aft auz zit vreodată voci în situafii în care nu era nimeni de fa jd, SOU dacă erau per- 
soane, ele făceau? 

Dacă da, 

Sunt voci reale, care vin din afară, sau sunt propriile dumneavoastră gânduri din 
interiorul capului? 

V-aţi auzit vreodată propriile gânduri, rostite tare, în afara capului dumneavoastră? 

Întrebaţi, de Gsernenea, despre conținutului vocilor: 

Ce spun vocile? 

Doji-mi un exemplu, ce afi auzit azi, sau ieri. 

intotdeauna notaţi cuvânt cu cuvânt descrieri ale trăirilor pacienților, incluzând 
conjinutul halucinofiiler. 


Halucinaţiile auditive pot apărea în multe boli incl luzând: schizofrenia, sindroame 
organice cerebrale, boala maniaco-depresivà, conțin ul | lor jinde să fie legat de naiu- 
ra bolii. Prin urmare va trebui întotdeauna să într abafi despre circumstantele în care 


apar halucinojiile: 
- Au apărut ziua sau noaptea? 
Stăteaţi în pat cu lumina insat 

a - Eroji treaz sau ajipsaji? 

E dificil uneori c doc difer enfiat o iluzie de o halucinaiie 

Dacă, de exemplu, un pacient spune cà a auzit o voce spunând: 

„Esti o persoană oleasti în mod special." Întrebaţi: „De unde venea vocea?”; „Mai 
era cineva de faja?"; „Aceia vo beau”. 

Pseudohalucinaţii! i iluziile - au o mică specificitai 1 
le | ilpsesie c ca aie si realitete pe core le prezin 
halucin najiile. “ca si com" $i ele or f percep în spaţiul s subiec- 
tiv interi or. Asti s auzită în “inieriorul” capului, sau o viziune esie văzulă de 
un „ochi interior" 


„Sună întocmai < 2 


jc diagnosticul ui: 
fiile normale si 


s 


de v vivacii 
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cum cuziți vocea mea ocum?” 
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Pot apărea în orice fel de boli psihice şi de asemenea la cei care nu sunt bolnavi 
psihici, în special cei cu mare capacitate imaginaiivă sau cu intelect deficitar. Nedife- 
renfierea dintre pseudohalucinatii și halucinaţii conduce uneori la încadrarea greșită a 
unui pacient în categoria psihoticilor. 


8.3.9. CRITICA BOUL ŞI CAPACITATEA DE APRECIERE A SITUAŢIEI 


Nu se vor folosi niciodată sentințe pentru a caracteriza prezenja criticii față de boa- 
la psihică |prezentă/absentă) deoarece aceasta nu este niciodată completă si arareori 
total absentă. Constiinja bolii poate fi indicată la diferite nivele de-a lungul istoricului și 
examinării psihice. Sunt comune formulări de felul: 

N-am nevoie să văd un psihiatru/, psiholog. Eu nu sunt bolnav. Familia a considerat 
că trebuie să vin aici, 

Uneori declaraţiile pacientului privind boala sa sunt în totală contradicţie cu com- 
portamentul său non-verboi (desi neagă existenţa unor tulburări psihice) acceptă cu 
ușurință internarea în spitalele de psihiatrie si își ia corect medicofia. 


Tipuri de întrebări relevante pentru criliea b 

Consideraţi că sunteti bolnav? 

Ce fel de suferinie credeji că aveți? 

Credeji cà suferinjele dumneavoastră Jin de o boală psihică? 

Care credeți cà e cauza acestei boli? 

V-a nelinistit ceva în mod deosebit? 

De ce fel de ajutor credeji că aveți nevoie acum? 

Realismul răspunsurilor pacientului precum și felul în care el resimte experiența pato- 
logică vor fi cu atenție evaluate. 

Este semnificativ să fie notată reacţia examinatorului în raport cu îniâinirea avută cu 
pacientul. Va fi notată o reacție pozitivă sau stări ca tristejea, frustrarea, mânia. De 
asemenea, dacă a fost ușor sau dificil ca discuţia să fie controlată 


ată. 
Dacă pacieniul este o persoană pasivă, dependentă, vă va induce frustrarea 
aceeași măsură ca si simpatia; o persoană agresivă, megalomană sau egocentricà care 
preia conducerea interviului, care vă împiedică să luaţi informaţiile necesare si vă lasă 
cu sentimeniul de inadecvare și de mânie sau aliii, care fac frecvent declarații despre 
alte persoane, în special despre medici sau psihologi care i-au dezamăgit si, deci, vă 
induc sentimente de vinovăţie. l 
Dacă descoperiți dificultăţi în stabilirea unei relaţii de colaborare cu pacientul, sta- 
iți în ce măsură aceasta este determinată de comportamentul pacientului şi dacă 
sia este ceva simptomatic pentru suterinja sa psihică acută. Este importantă depis- 
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acea 
tarea dificuliajilor de lungà durată pe care pacientul le-a avut în relaţiile cu familia, cu 

aa H a. te B M - H H H P 
colegii de servici sav cu alții. Reacţia dumneavoastră fajá de pacient este probabil 
csernănătoare cu a celorlalii si vă poate oferi mulie indicii în legătură cu personalitatea 
pacientului. 


mojie excepțional care poate ajuta mult psihiatrul în stabilirea diagnosticului si conduitei 
terapeutice celei moi potrivite, Prezentate ogică şi într-un limbaj de spe- 


f "I . fo i ' m à |f 
Datele culese cu ocazia examenului făcut de psiholog reprezintă un tezaur de infor- 
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nir-o ordir 
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cialitate, aceste date vor constitui dovada certă a nivelului de maturitate profesională a 
examinatorului. Examenul nu va fi făcut niciodată superficial sau incomplet, psihologul 
va cere asentimentul echipei medicale cu care colaborează pentru completarea acestuia 
cu probe si teste psihologice adecvate. 

Examenul psihologic al pacientului psihic este o adevărată probă de măiestrie pe 
care doar cei cu adevărat competenţi sunt capabili să o treacă. Satisfactia unei exami- 
nări bine făcute rămâne însă inegalabilă. 


esti cu inima fa. 
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3 genomului 
1 uiverizat pur si 
moticojiiie descoperirilor 
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dici no c contemporană este 
$0, eja indicii, dacă 
dim la, îmbogăţi i medical cu git darea as istată si la faptul cá 
DEW UNAG apari de de nașterea | iilor cetăjeni-clone ci i pianeiei. Oare vor fi 
i eutanasia de guvernele fárilor care aU interzis ca tego ric clonarea umană? 
r îi excomunicați i de biseric ile care ou considerat o erezia cu umplità praciicarea 
procedeu de a accede la valoarea supremă: viaja? Dacă n oua fiinlă n» va aveo 
MM celorlalți oameni, va fi pósirc ete pentru a fi ex xpusa in grădini zoologice un 
fiinfate grădinile antropologice? Parcă s-a moi plătit cândva taxă de vizitare 
ici ! Lucrurile se intámplau acum douü seco! eiar îngrijitorii întărâtau bolnavii CU ue 
cile de fier pentru a face „spectacolul” mai interesant. Care ne vom întoarce? 

Oare mâine selecţia psihologică si examinarea pacientului va mai fi făcută de psi- 
helog ori de psihiatru, sau de genetician sau ps ihogenetician, cum se va fi numind el, 
studiind la microscopul electronic, asistat de calculator, harta genomică c individului? 
Sau pocte la specirometrul de masă - psihochimistul, scu la ecranul tomografului cu 
emisie de pozitroni - psihoinginerul, vor puna irefutabile etichete e ocolica e mania- 
calului, obsesionalului sau poetului. 
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Toate aceste „ameninţări” ale viitorului, numeroasele neîmpliniri și incertitudini ale 
prezentului, precum și tragediile și ororile trecute și potențiale fac utilă discuția dimensi- 
unii etice a psihiatriei. 


9.2, PSIHIATRIA - O PRACTICA ETICĂ 


Practica psihiatrică este caracterizată de anumite incertitudini și ambiguităţi ce tre- 
buiesc acceptate, dar limitate (Chirijă V, Chirija R, 1994). 

Responsabilitatea muncii clinice înseamnă acţiune, implicare, detaşare si convinge- 
rea că ajuţi pacienții (Mechenie D, 1999). Profesionalizarea psihiatriei si aprofundarea 
psihopotologiei pot să apară ca bază etică. 

Cunoașterea este întotdeauna un principiu prin excelență etic în medicină si psiho- 
logie. Problema începe atunci când se pun în discuție fundamentele comportamentului 
social deoarece psihiatrul, așa cum arată orice analiză istorică, nu se poate opri în de- 
mersul său la determinarea strict biologică scu etiologică, ci își pune în acord activita- 
tea cu concepțiile societăţii despre comportamentul social. 

Există un mare număr de tulburări psihice în care nu se poate vorbi de un determi- 
nism etiologic cert. Atitudinea psihiatrului față de acestea, în special faţă de cele care 
par să aibă o determinare netă psihosocială, nu va fi una de pasivitate doar pentru că 
acest model nu mai este modelul medical ol bolii. Implicarea terapeutică, în special 
atunci când este vorba de psihoterapie, devine una clar implicată în modelele normo- 
lităţii, acceptate la un moment dat, și legată de modelele ideologice si axiologice cle 
fiecărui psihiatru sau psiholog. 

Cu toate posibilele nuanie si limite, credem că acţiunea în favoarea si spre binele 
pacientului este calsa etică si nu ruminaţia sterilă despre dreptul de ingerintà sau imper- 
fechiunea sistemului diagnostic văzut ca un tablou mendeleevian. 

= Chiar comparată cu, să spunem, o disciplină medicală extrem de precisă cum ar fi 

chirurgia, psihiatria nu se va dovedi un domeniu mai puţin exact sau cu o intervenție 
mai neglijentă. Medicina rămâne o ştiinţă empirică, un demers al fiecărui caz si cu atât 
mai mult psihiatria va fi așa. Nu grupa schizofreniilor este o invenţie psihiatrică, ci fap- 
tu! că unul sau altul dintre psihiatri au inclus în ea în mod greșit un pacient pentru care 
nu existau suficiente argumente de includere. Rigoarea procustiană devine o armă 
împotriva psihiatriei atunci când ea operează cu un model al normalității exagerat și 
nu cu unul al bolii. 

Este evident cà excesul de zel nosografic poate lăsa cel mult fără asistența psihia- 
frică un număr de bolnavi si în nici un caz nu va include între „asistaţii” psihiatriei sănă- 
tosii. De altfel, se exagerează mult asupra faiiviui cà psihiatrii încearcă să psihiatrizeze 
societatea. Nu psihiatrul este cei care poate ianse comanda socială si nicăieri în lume 
psihiatrii sau psihologii nu sunt îndrituiji së intervină în mod activ în selectarea de 
pacienți. 


n 


$ 


; ul de putera 
rivi orice activitate medicală sau socială 
reailiăți paralele” cu realitatea socială. 


Afirmăm răspicat că acest demers nu vrea să scuze pe nimeni si nici să diminueze cu 
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nimic vina celor care, prăbușiţi din dimensiunea morală și etică, au folosit autoritatea 
sau cunoștințele profesionale pentru a limita la comandă politică drepturile indivizilor 
sănătoși sau bolnavi în numele psihiatriei. 

Fiecare trebuie să poarte răspunderea actelor sale. A face generalizări asupra psi- 
hiatriei dintr-o anumită epocă sau asupra tuturor psihiatrilor care au lucrat până în 
1989 este, credem, adevăratul abuz. Nimeni nu a deschis o dezbatere incriminatorie 
despre felul în care ginecologii erau obligati să raporteze numărul de sarcini nou depis- 
tate cu ocazia examenelor ginecologice obligatorii. 

Nimeni nu s-a întrebat si nu se întreabă de ce examenul ginecologic, de exemplu, 
este obligatoriu la objinerea carnetului auto. Nimeni nu se întreabă ce raţiuni inconsti- 
ente au facut ca in România termenul de reabilitare universal recunoscut in psihiatria 
europeană să fie înlocuit cu cel de resezializare și pentru ce un institut de psihiatrie 
sozială [realizat — atenţie! — după căderea comunismului) are gratii la ferestre. 


Revenind la celălalt tip de abuz, abuzul de putere personală în numele psihiatriei, 
mai frecvent si, din acest motiv, la fel de periculos ca și primul, trebuie să notăm aici 
câteva din principalele cauze ale acestuia: 

- influenţa socială asupra rationamentului diagnostic 

- biografiile personale și sociale ale psihiatrului 

- contextul socio-cultural 

- constrângeri sociale 


importanţa eticii psihiatrice decurge din complexitatea aspectelor care caracterizea- 
ză această specialitate medicală în care, de ce să nu recunoaștem, există mai multe incer- 
titudini si ambiguităţi decât în celelalte specialităţi clinice. 

Pentru a reliefa obligaţia de a cunoaște și aprofunda dimensiunea etică a actului me- 
dical în psihiatrie, să luăm mai întâi exemplul diagnosticului psihiatric. 

Dintotdeauna, diagnosticul psihiatric a sedus si înspăimântat deopotrivă prin multiple- 
le valente pe care le presupune. 

Reich W trece în revistă doar o parte dintre rolurile pe care acesta le poate juca. 
Astfel, diagnosticul psihiatric poate fi privit ca: 

e Explicaţie, atenuare și disculpare 

e Transformare a deviantei sociale în boală 

ə Excludere si dezumanizar 

a ipoteză care se autoconfirm& (protație autorealizatoare) 

e Discreditare si pedeapsă. 

Nu de puține ori un diagnostic de boală psihică a fost solicitat ca protecție în faja 
unei situații limită. Se poate evita astfel o pedeapsă penală, obtine o scutire de stagiu 
militar, aproba un avort într-o lună mare de sarcină, obține o pensionare medicală etc. 

Pe de altă parte, au existat perioade în care diagnosticul a reușit să ,purifice" socie- 
tatea și să linisteascá angoasele puritanilor, atribuind unor comportamente inaccepta- 
bite social (ex: homosexualitatea} explicaţii psihopatologice. 

Unele regimuri dictatoriale au folosit eticheta bolii psihice pentru a exclude si chiar 
extermina indivizi sau grupuri sociale considerate „indezirabile”. Pentru exemplificare, 


p 


nu e nevoie decât să reamintim de perioada hitleristă sau pe cea stalinistă. 


Psihopotologie si psihiatrie pentru psihologi 


LR) 
hw] 


Una dintre cele mai nefer rici ite consecinte ale unui diagnostic ps! ihiatric rămâne însă 
aceea de a întări prejudecățile celor care consideră o o anumită persoană „nebună”. În 
absența unor criterii obiective bazal ie pe! probe paraclinice, mulie diagnostice psihia- 
rice formulate neglijent sau superficial, se pot autoconfirma prin depresia, anxietatea 
sau chiar reacţia catastrofică pe care o pot provoca individului etichetat ca fiind bolnav 
psihic. 

Din păcate, diagnosticul psihiatric poate fi folosit si ca o redutabilă armă de discre- 
ditare. uc S uneori ca i mediu să -o un cuvânt ca schizofren n, maniacal, 
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pierderea SED lui responsabilități 

Legătura moi End între di e sil și etică, în cazul psihiatriei, este una din 
particula ritățile de diferențiere între boala minială si cea a somatice. Din acest punct de 
vedere, diferenja dintre psihiatrie si restul medicinei este unc de nivel. 


9.2.3. TERAPIE | 


Actul terapeutic, fie că este vorba de psihoterapie sau de tratament medicamentos 
cuprinde, de asemenea, aspecte etice pe care orice profesionist din domeniul sănătăţii 
psihice este obliga at să le cunoască. 

Primul dintre aspectele elice core caracterizează relaţia terapeut-pacient, cu atât 
mai mult în psihiatrie este păstrarea confidențialității. 


n: 
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Confidenfialiiaten 

Confidentialitatea este una dintre pietrele de temelie ale relaţiei terapeutice. Încă din 
vremea lui Hipecraie, s-a considerat că medicul trebuie să păstreze secreiă informaţia 
obținută de la pacient în cursul evaluării stării sale de sănătate sau de-a lungul 
desfăşurării tratamentului său. 

„Ceea ce aș putea vedea sau auzi, în cursul tratamentului sau în afara lui, despre 
viaja pacienților, povestiri ce ar putea îi răspândite pretutindeni, lucruri rusinoase vor 
fi păstrate doar pentru mine, peniru a nu se vorbi despre ele”. 

Fiecare medic este guvernat de etica profesiei sale, care cere ca informaţia primită 
de la pacient să fie secretă. 

Principiile Eticii Medicale ale Asociaţiei Medicale Americane stabilesc următoarele: 
„un medic trebuie să respecte drepturile pacienților si să protejeze informaţiile confi- 
dențiale ale acestuia, în conformitate cu constrângerile legii”. În acelaşi sens, Consiliul 
Asocigjiei de Etică si Afaceri Juridice a formulat următorul enunț: „Medicul nu trebuie 
să dezvăluie informaţii confidențiale fără consensul pacientului, cu exceptia situațiilor 
prevăzute de lege sau în cazul protejării bunăstării individuale sau a interesului public" 


i a2 AMA Bal n AAA 
(Barbara AW; Robert MW) . 
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| O'sală plină cu bolnavi şi medici, studenti şi psihologi. 
| În fata bolnavilor adunaţi cu forța din saloane (vizita de vineri este obligatorie!) — 
lunii dintre ei având o mare neliniște provocată de situaţie, alții resemnaţi sau indife- 
[renti — stă „comisia medicală”. În fruntea comisiei şeful secţiei, un soi de Charcot 
| dâmboviţean, care face cin apelarea pacienţilor şi prezentarea publicá.a acestora 
| celorlalţi pacienţi, a simptomelor şi tratamentului fiecăruia - un spectacol pe care îl 
| consideră stiintific şi ca având valente terapeutice. Ceilalţi medici din sectie prezintă 
lia rândul lor, cu zel cazurile; bolnavii nominalizați stau umili în picioare, îşi raportează 
leu jenă starea sau, uneori, nu zic nimic. Nelipsita asistentă şefă, cerberui şefului de | 
secție, asistă satisfăcută si gata de măsuri drastice la originalul spectacol. | 
Experienţa este de neuitat şi numerosi pacienți, după externare, refuză orice con- 
tact cu secţia în care au fost internaţi. O parte din ei cer externarea numai peniru-a 
| nu fi expuşi la spectacolul” vizitei publice. Satisfacerea fantasmelor sadice şi exhibi- 
| fioniste ale psihiatrilor este evidentă; justificările sunt legate de poteniialul didactic ai 
prezentării şi păstrarea unei tradiţii care ar disculpa psihiatrul de orice responsabili- 
tate pe criteriul unui domeniu de excepţie în care alternativeie ar fi egale. „Aşa-i psi- 
hiatria. La noi se poate orice” 


| Notă: Codul deontologic al Colegiului Mediciior din România prevede explicit: 
Art. 14. Obiectul secretului constituie tot ceea ce medicul În calitatea lui de Drofe- 
sionist a aflat direct sau indirect în legătură cu viața intimă a bolnavului, a familiei, a 
| aparținătorilor precum şi problemele de diagnostic, prognostic, tratameni, circumstan- 
| fe în legătură cu boaia si alte diverse fapte, inclusiv rezultatul autopsiei. 
| Art. 145..Psihiatrii nu trebuie niciodată să-şi folosească posibilitățile profesionale 
! pentru a viola drepturile omului, sau demnitatea unei persoane cu sau fără iuiburări 
psihice, indiferent de prejudecățile, dorințele, sentimentele şi credintele personale. 


ETE 
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Este bine cunoscut, cà atunci când o persoană caută îngrijire medicală, problemele 
pe care el le dezvăluie sunt atât de personale, încât medicul este obligat să nu le dis- 
cute decât cu persoanele direct implicate în tratamentul pacientului respectiv. Îngrijirea 
medicală a unei persoane poate fi importantă într-un litigiu de genul divorţului sau 
cazurile medico-legale. Istoricul medical al unei persoane poate interesa sistemul crimi- 
nalistic al justiției, mai ales dacă persoana respectivă a fost acuzată pentru o crimă și 
poate influenţa, de asemenea, natura sentinței. In plus, mass-media este deseori intere- 
sată de problemele medicale ale persoanelor publice, de exemplu politicieni, sportivi de 
performanţă si aceasta doar pentru a face deliciul revistelor „de scandal". Cu toate 
acestea, în fiecare dintre aceste circumstanţe, doar pacientul hotărăşte cine este cel care 
are grijă de sănătatea sa si care stie detaliile privind îngrijirea și tratamentul său. 

Dezvăluirile pacientului, concluziile examinării, investigaţiile paraclinice, diagnos- 
tice, planurile de tratament, prognosticul sunt confidenjiale și nu pot fi dezvăluite fără 
consimţământul pacientului, decât în cazul unei cereri făcute de autorități în numele 
legii. În general, informaţiile medicale nu pot fi dezvăluite nici familiei acestuia fără 
consimțământul pacientului. 

Evident că în aceeași situaţie, în ceea ce privește secretul profesional, se aflà si psi- 
hologul clinician care, direct sau indirect, află informaţii cu caracter confidential în tim- 
pul examinării bolnavului psihic. 

Domeniul terapeutic în care confidenfialitatea are cea mai mare valoare este psi- 
hoterapia. Prin profunzimea si intimitatea pe care le capătă relația medic-pacient atlofi 
într-un proces psihoterapeutic, aceasta devine teritoriul unor ample dezbateri despre 
etica psihiatrică. 

Eion, transfer şi co ansfer 

Pârghiile care imprimă relaţiei psihoterapeut-pacient poate cea mai intensă dinami- 
că sunt transferul si controtransferul, care, deși caracterizează orice relaţie medic-po- 
cient, în psihiatrie ele sunt extrem de puternice. 

Transterul este definit de modelul general ca un set de așteptări, convingeri si răs- 
punsuri emoționale pe care pacientul le aduce în relajia medic-pacient; ele nu sunt de- 
terminate în mod necesar de cine este medicul, sau cum acționează el, ci mai degrabă 

e experiențele continue pe care pacientul le-a avut de-a lungul vieții cu alte persona- 
ităţi. Atitudinea pacientului faţă de medic sau psiholog este susceptibilă să fie o repetiţie 
a atitudinii pe care el sau ea au avut-o față de alte autorități. Această atitudine poate 
varia de la o atitudine bazală realistă - în care doctorul sau psihologul se așteaptă la 
cel mai autentic interes din partea pacientului, la o supraidealizare însoțită nu de puține 
ori de fantasme erotice până la una de neîncredere, așteptându-se ca medicul să fie 
disprefuitor și eventual dbz 

Sunt necesare mult profesionalism și experiență peniru rezolvarea transferului pa- 
cienfilor. In caz contrar, exploatarea unui transfer pozitiv fără ca acest lucru să fie in 
scop pur terapeutic, se înscrie ca unul dinire cele mai grave abuzuri în psihiatrie. 

Ce s-ar întâmpla oare dacă psihiatrul sau psihologul ar accepta favorurile sexuale 
ale unei paciente aflate într-un episod maniacal, fără ca aceasta, în dezinhibiţia care 
o caracterizează, să realizeze măcar consecinţele gestului pe care îl face? Sau dacă ar 
lăsa sau influenţa un astfel de pacient să-i ofere bunuri materiale, pe care acesta, din 
lipsa de critică si sentimentul ds grandoare, i le-ar asigura cu foarte mare probabili- 
tate? Dar dacă, aflat în faja unui pacient vârstnic cu un sindrom deteriorativ, l-ar con- 
vinge să renunţe, de exemplu, la bunurile sale imobiliare în favoarea lui? 


O 
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Au existat suficiente cazuri, din păcate cât se poate de reale, ca să nu vorbim de 
bogata cazuistică din beletristică si cinematografie, în care psihoterapeutul, profitând de 
sentimentele pe care pacienta/pacientul le-a dezvoltat de-a lungul ședinjelor de psi- 
hoterapie, a solicitat sau acceptat favoruri materiale sau s-a angajat în relaţii erotice. 
Uneori, în astfel de cazuri, nici nu este vorba despre premeditarea răvvoitoare a psiho- 
terapeutului, ci de naiva credință că a găsit pe cineva sensibil, care să-i împărtășească 
propriile sentimente de dragoste „autentice”, 

Este, de fapt, vorba numai despre un contratransfer care poate lua forma sentimen- 
telor negative, ce dezbină relația medic-pacient, dar poate, de asemenea, să devină 
disproporționat pozitiv, idealizánd sau având reacţii erotice. 

Indiferent de momentul pe parcursul terapiei în care are loc o relație erotică înire 
specialist și pacient, acest tip de legătură constituie un caz de malpraxis. Nimeni nu a 
stabilit cât timp ar trebui să treacă de la încheierea unei terapii pentru ca relaţia tera- 
peut-pacient să redevină una „normală”. Clinicianul sau terapeutul se vor afla pe un 
teren etic si legal mai sigur dacă aderă la principiul exprimat sintetic de Karasu BT 
11991] „odată ce o persoană este pacient, pacient să rămână”, 

Asa cum pacientul are față de medic aşteptări privind competenţa, si absența ori- 
cărei tentative de a-i exploata sau specula suferința, obiectivitate, confort, ameliorarea 
suferinţei, medicii au adesea expeciatii inconștiente și nerostite faţă de pacienţi. Dacă 
aceste expectaţii nu se îndeplinesc, chiar dacă acesta este rezultatul unei necesităţi 
inconștiente din partea medicului, pacientul poate fi blamat și perceput ca antipatic, cu 
care nu se poate lucra sau rău, 

Câștigarea controlului conștient în relația dintre medici (psihologi) si pacienţi nece- 
sită o evaluare constantă. Cu cât medicul/ psihologul are o mai bună înțelegere asupra 
lui însuși, cu cât se simte mai sigur, cu atât e mai capabil să modifice atitudinile distruc- 
five. Terapeufii au nevoie să fie empatici, dar nu până la punctul de a-şi asuma proble- 
mele pacientului sau fanteziile lor nerealiste că numai ei pot fi saivatorii lor. Ei trebuie 
să fie capabili să dea la o parte problemele pacienţilor când părăsesc cabinetul sau 
spitalul și nu trebuie să-și folosească pacienţii ca un substitut pentru intimitate sau relații 
care poate le lipsesc în viaja personală. În caz contrar, vor fi împiedicaţi în eforturile lor 
de a ajuta oamenii bolnavi, care au nevoie de simpatie si înțelegere, dar nu de senti- 
mentalism sau de supraimplicare. 

Psihoiarmacologia si etică 

Brown P accentuează punciul de vedere etic din perspectiva tratamentului medica- 


mentos care în psihi 


In paralel cu apariţia studiilor clinice asupra eficacitatii medicamentelor, farmacoci- 
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Poliprogmazia le crește gradul de periculozitate, motiv pentru care sunt necesare 
îndelungi testări de laborator, măsuri speciale de administrare la copii, vârsinici, indi- 
vizi cu retard psiho-motor, bolnavi cu discus) somatice și femei gravide sau care alăp- 
tează. 

Odată cu utilizarea fenotiazinelor si a tranchilizantelor minore, riscurile tratamentu- 
lui medicamentos în psihiatrie au devenit mai evidente, fie din cauza unor efecte secun- 
dare importante, fie din cauza dependenței pe care o pot induce. Simptomele de de- 
pendenjà sau abstinenjà date de tranchilizante apar la până la 40% din consumatori: 
cronici! 

Multe colegii medicale au inclus codul eticii profesionale în practica lor, o violare a 
eticii medicale putând duce la sancţionarea celui care a încălcat-o. 


Provenit din cuvântul grecesc stigmo = semn cu fierul fnrosit, întepătură, stigma a 
căpătat în accepțiunea medicală semnificaţia de semn clinic obiectiv, considerat a rele- 
va în mod specific existența unei stări morbide. 

Termenul a cunoscut o deosebită vogă în secolul al XIX-lea, fiind legat de teoria de- 
generării elaborată de Merel care l-a introdus în limbajul psihiatric. ideile lui reluau, de 
apt, concepţii mai vechi, după care corpul traduce calităţile trupului, apărute sub o 
ormă „sublimată” în teoria frenologică a lui Gall. 

Magnen o precizat conjinutul termenului, distingând stigmate morale (îniârziere inte- 
lectuală sau afectivă, inadaptare socială) și stigmate fizice (atrofii, hipertrofii și dis- 
roții), El a arătat în 1898 că degenerescenţa se traduce prin „stigmate permanente si 
esențialmente progresive, în afara regenerării intercurente”. 

Lombrose va relua argumentul stigmatizării pentru a-şi construi celebra sa teori 
[prea puțin științifică și nu mai puţin periculoasă) asupra antropologiei criminale. | 
lucrarea sa , Uomo criminale", el identifică pentru aşa-numitul criminal înnăscut, o serie 
de stigmate „sigure”, printre care asimetria facială, prognatismul, dispunerea si frecven- 
ja pilozitàfii faciale, dezvoltarea exagerată a pomeților, ete. Căzută în desuetudine pen- 
tru lumea științifică, această teorie nu a fost însă uitată de publicul larg. 

Teoria stigmatelor a putut îmbrăca aspecte profund negative în dn socio-politic, 
fiind folosită ca „argument științific” de unele ideologii. Mai mult, sub o formă „elevată”, 
socio-biologia contemporană încearcă transpunerea „stigmatelor” la nivel genetic, pen- 
tru a doad inegalitatea biologică a indivizilor. În prezent, accepțiunea: termenului este 
mult restrânsă, recunoscându-se că anumite aspecte morfologice sunt corelate cu anu- 


© 


3 


p 


mite aspecte fizice în cozul unor boli genetice, endocrine, malformații craniene, etc. 

Timp de secole bolnavii psihici au m temuti si respinși de comunităţile lor. Dacă în 
Grecia Antică poeţii scriau despre „nebunie! ca pedeapsă dată de zei, în Evul Mediu, 
oamenii se temeau de bolnavii psihici, pe care îi considerau posedaji de demoni, motiv 
pentru care Îi intemnifau si torturau. 

Pacienţii cu boli psihice au fost mult timp văzuți ca niște bestii fără sentimente 
urnone, ţinuţi în lanţuri, în celule solitare, ca pe niște obiecte care stárneau curiozitatea 
publicului care plătea să-i observe. 

Consecințele stigmatizării bolnavului psihic sunt numeroase și dramatice. Ascun- 
derea suferinjei psihice din teama de a fi ironizat, temut și respins duce la amânarea și 
uneori la evitarea consultului psihiatric, cu implicaţii severe în evoluţia bolii. 
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Scăderea autostimei, sentimentele de jenă, eșec, ratare, anxietatea și depresia sunt 
doar câteva dintre stările pe care le trăiește pacientul. 

Stigma reduce accesul la pacienţilor la resurse și diferite oportunități (cum ar fi un 
loc de muncă! si duce la scáderea stimei de sine, la izolare si nefericire. 

Ín cele mai multe dintre formele sale publice stigma generează discriminare și abuz. 

Este una dintre datoriile psihologului, ca profesionist care lucrează în domeniul 
sănătății mintale să înlocuiască ridicolul, intoleranja si frica cu compasiunea, toleranja 
și solide cunoștințe despre boala psihică. 

in cadrul campaniei pentru destigmatizare „Daschidsji calea bolnavilor psihici” Liga 
Română de Sănătate Mintală a sistematizat miturile care fac rău imaginii bolnavului 


psihic. 


| 


m 


Mituri care fac rău - Să Je confruntăm cu realitate al 


Tulburárile mintale sunt doar rodul imaginaţiei persoanei afectate? 
Nu. Sunt boli reale care generează suferință şi disabilitate. 

e Deja pentru multe tulburări mintale au fost descrise anormalitátile de infrastruc- 
tură biologică. A nega ! realitatea boli a psihi ice sste ca si cum ai nega existenia can- 


i 
f 
| 


ce rutui, motivând că nu poti ec a e cu pchiui liber. 
j ital pet osii i sit sisi inte de a fi prea târziu. 


WE ivesie fulburări au cauze c Biologie Ce, Ds gice ş 
| S-a demonstrat că unele gene sunt implicate în scnizofrenie şi în boala Alzheimer, 
| e s Se ştie că depresia este asociată cu modificări ale unor substanţe. chimice din 
reer 

| € Dependenţa de alcool, catalogată altădată drept 4 un viciu decurgăniu dintr-o 
!aisticiune de caracter, este legatà atâi de gene cât si de factori sociali; 

| e influenţele sociale pot contribui semnificativ la dezvoltarea diverselor tulburár 
indivizii reacţionează diferit ia stres. Pierderea unei persoane dragi poate dete n 
depresie. Pierderea locului de muncă este asociată cu abuzul de alcool, suicid, | 
depresie, 


bui ări mintale? 

şi nu trebuie izoiaie. 
tratăm un d cu tuib urări "ibintale în diverse locuri | 
veh hiatrice din spitalele generale, în centre de zi; 

i ReaD ria sociaiá se poate face prin grupuri de sprijin social, locuri 
|de muncă protejate, locuințe Doce 
i şi 


9 Ca şi bolile fizice, tulburările mintale variază cu severitate, putând îi tranzitorii (cum 
jar fi tulburarea acută de stres); periodice (Gum ar fi tuiburarea afectivă bipo ola FA, € carac- 
terizată de episoade de expansivitate, alternând cu episoade depresive) sau cronice 


şi progresive (cum ar fi schizofrenia). i i 
Persoanele cu tulburări mintale.nu suferă doar din cauza bolii lor, ci şi datorită stigma- | 
|lizárii s sociale care împiedică adesea reintegrarea deplină în societate. 
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9.4. DREPTURILE PACIENȚILOR 


În lumea întreagă se vorbeste tot mai des despre drepturile pacieni filor, în cazul nos- 


is 


iru despre drepturi e bolnavii "or p ihici. Deși au existat eforturi susțiriuie din partea spe- 
cialiştior si organizaţiilor : wom guvernamentale, în Pl a Ligii Române pentru Sán&- 
tate Mintală, peniru existenia unei legi c sénótój ii mintale în România care să regiemen- 
teze aceste drepturi, acestea nu au fosi, din păcate, până la ora aciucià moterializate. 

in lipsa acestei legi considerăm vil să prezentăm o sinteză din ,Declara aie asupra 
promovării drepturilor pecienților în Europa“ elaborată în Olanda (1994) 5 blicată în 
revista „Psihiatria si psihofarmacologia prezentului” , editată de Asociaţia Medicală 


Română, nr. 1, 2001 
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4.3. 


44. 


oi [en 


| 53. 
| 5.4. 


. Informaţia confidențială poate fi divulgată numai pe baza: 


4.5. 


4.6. 


. Fiecare persoană are dreptul de a primi o îngrijire corespunzătoare cerințelor sale 


5.2. 
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- consimtámántului explicit al pacientului; 

- unei dispoziţii judiciare exprese. Consimţământul este presupus atunci când 
divulgarea se face către un alt membru al personalului de îngrijire implicat în 
tratamentul pacientului. 

Toate datele ca şi produsele biologice (din care pot fi derivate date identificabile tre- 

buie protejate ca atare. Protecţia acestor date trebuie să fie corespunzătoare modu- 

lui de stocare a acestora. 

Pacienţii au dreptul: 

- de acces la fişele lor medicale; 

- de acces la orice informaţii legate de diagnosticul, tratamentul şi îngrijirea lor; 

- de a primi o copie după dosarul şi fişele medicale sau părţi din acestea; 

- de a solicita corectarea, completarea, eliminarea, clarificarea si sau aducerea 
la zi a datelor lor personale şi medicale care sunt necorespunzătoare, 
ambigue sau depásite ori irelevante pentru diagnostic, tratament sau îngrijire. 

Nu este admisă intervenţia în viaţa particulară a pacientului sau a vieţii sale de fami- 
lie cu excepţia cazurilor în care aceasta este justificată de necesitatea diagnosticu- 


Pacienţii internaţi în unităţi medicale au dreptul la înlesniri fizice care să le asigure 
dreptul la intimitate, îndeosebi în situaţiile în care li se acordă îngrijire personală, 
examinári sau tratament. 


Dreptul la îngrijire şi tratament | 


de sănătate, inclusiv o asistenţă preventivă şi de promovare a sănătăţii. Serviciile 
acordate trebuie să fie: 
- accesibile, 
- permanente, 
- echitabile, 
- fără discriminări, 
- în conformitate cu resursele financiare, umane şi materiale într-o societate 
dată. 
Pacienţii au dreptul colectiv la o formă de reprezentare ia fiecare nivel al sistemului 
de îngrijire în probleme referitoare la: 
- planificarea serviciilor, 
- evaluarea serviciilor, 
- gama şi calitatea îngrijirilor acordate. 
Pacienţii au drepiul la îngrijiri ilustrate prin: 
- existenţa unor standarde mai înalte de calitate; | 
- bune relaţii interumane cu personalul sanitar. | 
| 
| 


Pacienţii au dreptu! la continuitate în îngrijire, inclusiv la cooperare între: 

- toti cei care acordă servicii de îngrijire, - 
_ - unităţile care pot fi implicate în diagnosticul, tratamentul sau îngrijirea lor. 
in condiţiile în care personalul medical trebuie să aleagă pacienții potenţiali pentru 
un anumit tratament pentru care nu există suficiente posibilităţi de acoperire a 
cererii, toti pacienţii respectivi au dreptul la o procedură de selecţie corectă pentru 
acel tratament. Alegerea trebuie să fie: 

- bazată pe criterii medicale, 

- făcută fără discriminări. | 
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5.6. Pacienţii au dreptul să-şi aleagă sau să-şi schimbe medicul sau alt personal de îngri- 


5.7. 


5.8. 
5.9. 
5.10. Pacienţii au dreptul la usurarea suferințelor ior in conformitate cu stadiul actual al 


5.11. Pacienţii au dreptul la o îngrijire umană şi drepiu 


jire a sănătății sau unitatea medicală, cu condiţia ca această alegere să fie compati- 
bilă cu modul de funcţionare a sistemului de îngrijire a sănătăţii. 

Pacienţii pentru care nu mai existá motive medicale de prelungire a spitalizării sunt 
indreptátiti să primească explicaţii exhaustive înainte de a fi transferați într-o altă uni- 
tate sau trimişi acasă. Transferul poate avea loc numai după ce unitatea primitoare 
şi-a exprimat acordul pentru primirea pacientului, Atunci când pacientul este exier- 
nat, dar condiţia sa o cere, vor fi asigurate servicii ia domiciliu. 

Pacienţii au dreptul să fie trataţi cu demnitate în legătură cu diagnosticul, tratamen- 
tui şi îngrijirea lor, în respectul pentru valorile culturale. 

Pacienţii au dreptul de a se bucura de sprijinul familiei, rudelor şi prietenilor în timpul 


îngrijirii şi tratamentului şi de a primi sprijin spiritual şi îndrumare tot timpul. 


dezvoltării ştiinţei. 


de a muri în demnitate. 
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